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Envolvidos 
 

Setor Profissional 

SCIH – HMDCC. Médicos do SCIH. 

Unidades Assistenciais e Centro Cirúrgico  – Linha de 
Cuidado do Paciente Cirúrgico. 

Médicos plantonistas, médicos horizontais. 

 
 

Aplicação 
Aplica-se em todas as unidades onde há assistência médica aos pacientes da Linha de Cuidado do Paciente Cirúrgico do 
HMDCC com indicação de tratamento antimicrobiano. 

Equipamentos e/ou materiais 
1. Computador; 
2. Sistema Tasy – PEP; 
3. Sistema Tasy – Módulo CIH; 
4. Antimicrobianos; 
5. Acesso venoso periférico; 
6. Acesso venoso central. 

 

Metodologia 
 
1) Objetivos 

• Orientar, sistematizar e padronizar o atendimento e condução terapêutica de pacientes com infecções diversas, de 
maneira a otimizar o uso de antimicrobianos, visando melhor resultado e custo-efetividade e minimizando os efeitos 
adversos para o paciente e para a microbiota hospitalar. 

• Estabelecer rotinas para utilização de antimicrobianos nos pacientes atendidos no HMDCC, tendo como base a 
microbiota do hospital, otimizando assim o uso adequado destes fármacos. 

• Proporcionar melhores desfechos para o paciente em termos de cura de infecções e redução de mortalidade, além 
de reduzir toxicidade e interações medicamentosas que possam interferir no tratamento. 
 

2) Descrição do Procedimento 
 
O uso racional de antimicrobianos propõe-se a oferecer um equilíbrio entre terapia antimicrobiana de amplo espectro, 
risco de resistência bacteriana e custo do tratamento. Os pacientes devem receber medicamentos apropriados para suas 
condições clínicas, em doses adequadas, por tempo suficiente e ao menor custo para si e para a comunidade. A melhor 
forma de se racionalizar o uso de antimicrobianos não está definida, mas um programa multidisciplinar, baseado em 
diretrizes e protocolos de utilização de antimicrobianos, com acompanhamento prospectivo das prescrições e feedback 
aos médicos prescritores, parece ser uma opção efetiva, conforme preconizado pela Sociedade Norte Americana de 
Doenças Infectocontagiosas.  
 
O presente protocolo contempla os ATBs mais indicados para cada tipo de infecção, bem como a posologia mais adequada, 
o tempo de tratamento necessário e as alternativas em caso de complicações com os esquemas iniciados como primeira 
escolha. 
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Os tratamentos das infecções urológicas devererão ser guiados por urocultura. Na indisponibilidade de resultados de 
cultura, deverão ser seguidos os mesmos esquemas propostos no PRS_HMDCC_CIH_008 Protocolo de antibioticoprofilaxia 
cirúrgica. 
 

1. INFECÇÕES ORTOPÉDICAS 
 

CLASSIFICAÇÃO PRIMEIRA ESCOLHA  ESCOLHA ALTERNATIVA COMENTÁRIOS 

INFECÇÕES PÓS 
ARTROPLASTIAS (QUADRIL 
JOELHO OU OMBRO)  
 

CEFEPIME (2g 8/8h) + 
VANCOMICINA (Dose de 
ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 
15 a 20mg/kg/dose) 
 

 Pacientes com estabilidade 
clínica:  Iniciar ATB apenas 
após coleta de culturas (3 – 6 
fragmentos) ou no 
intraoperatório.  
 
Em caso de pacientes com 
sepse: iniciar ATB ao 
diagnóstico e proceder o 
desbridamento cirúrgico 
imediato  
 
Associar rifampicina em caso 
de retenção de prótese, 
controle de foco e 
sensibilidade reportada em 
cultura  

ARTRITE SÉPTICA EM 
ARTICULAÇÃO NATIVA  
 
SEM FATORES DE RISCO 
PARA MRSA  
  

Oxacilina 2g 4/4 a 6/6h 
+ Gentamicina 240 mg 
24/24 hs  

Em pacientes idosos(≥
𝟔𝟓 𝒂𝒏𝒐𝒔 )  ou pacientes 
com disfunção renal 
(ritmo de filtração 
glomerular abaixo  
40mg/dl)  
 
Oxacilina 2g 4/4 a 6/6h 
+ Ceftriaxone 1g de 
12/12hs  
 
Pacientes com suspeita 
de artrite gonocóccica 
(múltiplos parceiros 
sexuais, relato de 
corrimento peniano)  
 
Oxacilina 2g 4/4 a 6/6h 
+ Ceftriaxone 1g de 
12/12hs  
 

Solicitar hemoculturas.  
 
Proceder a punção articular. 
Solicitar no líquido articular: 
Gram, citologia e culturas 
 
Tempo de tratamento: 4 
semanas. Guiar terapia com 
resultado de culturas  
  
Fator de risco para MRSA:  
Presença de 1 dos abaixos:  
1) Diálise  
2) Cateter venoso central  
3) Uso de quinolonas e 
cefalosporinas de terceira nos 
últimos 180 dias 
4) Internação hospitalar por 
mais de 2 dias nos últimos 90 
dias 
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Pacientes com 
insuficiência cardíaca 
congestiva  
 
Cefazolina 1g de 8/8hs + 
Gentamicina 240 mg 
24/24 hs  
 

ARTRITE SÉPTICA EM 
ARTICULAÇÃO NATIVA  
 
COM 1 OU MAIS FATORES DE 
RISCO PARA MRSA  
 

VANCOMICINA (Dose de 
ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 
15 a 20mg/kg/dose) 
 
+ Gentamicina 240 mg 
24/24 hs 
 

Alergia leve a moderada 
a vancomicina:  
 
Teicoplamina 400mg 
12/12H 3 doses seguido 
400mg 24/24h 
 
+ Gentamicina 240 mg 
24/24 hs 
 
Anafilaxia a vancomicina:  
 
Clindamicina 300-600 MG 
EV 8/8HS  
+ Gentamicina 240 mg 
24/24 hs 
 
Em pacientes idosos(≥
𝟔𝟓 𝒂𝒏𝒐𝒔 )  ou pacientes 
com disfunção renal 
(ritmo de filtração 
glomerular abaixo  
40mg/dl)  
 
VANCOMICINA (Dose de 
ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
+ Ceftriaxone 1g de 
12/12hs  
 

Dose dos antimicrobianos 
recomendadas para pacientes 
sem disfunção renal   
 
Fator de risco para MRSA:  
Presença de 1 dos abaixos:  
1) Diálise  
2) Cateter venoso central  
3) Uso de quinolonas e 
cefalosporinas de terceira nos 
últimos 180 dias 
4) Internação hospitalar por 
mais de 2 dias nos últimos 90 
dias 

ARTRITE SÉPTICA EM 
ARTICULAÇÃO PROTÉTICAS  

CONFERIR CAMPO: 
INFECÇÕES PÓS 
ARTROPLASTIAS 
(QUADRIL JOELHO OU 
OMBRO)  
 

_____________ ____________________ 
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OSTEOMIELITE AGUDA 
HEMATOGÊNICA  
 

Oxacilina 2g 4/4h + 
Gentamicina 240mg 
24/24h 

Pacientes com 
insuficiência cardíaca 
congestiva  
 
Cefazolina 1g de 8/8hs + 
Gentamicina 240 mg 
24/24 hs  
 

Coletar 2 frascos de 
hemoculturas. Realizar 
desbridamento cirúrgico e 
coleta de 3- 6 amostras de 
tecido (ósseo)  

OSTEOMIELITE CRÔNICA TRATAMENTO GUIADO 
POR CULTURA  

TRATAMENTO GUIADO 
POR CULTURA 

Realizar desbridamento 
cirúrgico e coleta de 3- 6 
amostras de tecido (ósseo) 
 

Fratura exposta  
- Tipo I e II de Gustilo 
 
 

Cefalosporina de 1° 
geração (Cefazolina 1 g 
8/8h) 

 Avaliar profilaxia antitetânica 
e/ou vacinação  
 
A antibioticoprofilaxia terá a 
duração de 24 horas  

Fratura exposta  
- Tipo III de Gustilo- A, B, C 

Clindamicina 600 mg EV 
de 8/8h+ Gentamicina 
240 mg EV 1x ao dia  

Cefazolina 1 g de 8/8hs + 
Gentamicina 240 mg EV 
1x ao dia 
 
Em pacientes idosos(≥65 
anos )  ou pacientes com 
disfunção renal (ritmo de 
filtração glomerular 
abaixo  40mg/dl) 
 
Clindamicina 600 mg EV 
de 8/8h + Ceftriaxona 1g 
12/12h ou Ciprofloxacino 
400mg EV 12/12 hs 
 

Avaliar profilaxia antitetânica 
e/ou vacinação  
 
Nas fraturas expostas que 
ocorreram em ambiente 
rural, com sujeira grosseira e 
que não estejam em uso de 
clindamicina adicionar:  
 
Metronidazol 500 mg de 8/8h 
horas, ou Penicilina 2.000.000 
UI de 4/4 horas 
 
 

Classificação de Gustilo e Anderson das fraturas expostas:  
Tipo - Descrição: 
I Ferida < 1 cm com mínima lesão de partes moles  
II Ferida > 1 cm com moderada lesão de partes moles  
III A Extensa laceração de partes moles ou retalhos com cobertura de pele íntegra sobre osso fraturado, ou trauma de 
grande energia independentemente do tamanho da lesão  
III B Extensa lesão de partes moles com desnudamento periosteal e exposição óssea, usualmente associada a extensa 
contaminação  
III C Fratura exposta com lesão arterial requerendo reparo 

Observações: 
- Definir doses seguintes de vancomicina conforme protocolo PRS_HMDCC_CIH_022 Vancomicina - prescrição e 
monitorização de nível sérico 
- Usar GENTAMICINA/AMICACINA em dose única diária para diminuir a incidência de nefrotoxicidade e/ou ototoxicidade.   
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O risco de ototoxicidade é mais prevalente em terapias prolongadas. 
- Definir doses seguintes de vancomicina conforme protocolo PRS_HMDCC_CIH_022 Vancomicina - prescrição e 
monitorização de nível sérico. 
- Devido a maior prevalência  de encefalopatia induzida pelo cefepime a partir da sétima década de vida e na presença de 
disfunção renal recomenda-se  evitar o uso de CEFEPIME em adultos maiores de 70 anos e/ou insuficiência renal moderada 
ou severa definida pela ritmo de filtração glomerular abaixo de 59ml/min/1,73m2.  
Em caso de suspeita de encefalopatia induzida pelo cefepime suspender a medicação e solicitar interconsulta com 
neurologia 
 

 
 

2. INFECÇÕES DE PELE E PARTES MOLES  
 

CLASSIFICAÇÃO PRIMEIRA ESCOLHA  ESCOLHA ALTERNATIVA COMENTÁRIOS 

TROMBOFLEBITE 
SUPERFICIAL  

____________________ ______________________ Não está indicado o uso de 
antimicrobianos  
 
Tratamento: anti-
inflamatórios, calor local e 
elevação do membro 
acometido 

CELULITE OU ERISIPELA 
(INTERNAÇÃO < 7 DIAS DE 
INTERNAÇÃO HOSPITALAR  
 
SEM FATORES DE RISCO 
PARA MRSA 

Oxacilina  2G DE 4/4HS  Cefazolina 1G DE 8/8HS  Dose dos antimicrobianos 
recomendadas para 
pacientes sem disfunção 
renal   
 
Fator de risco para MRSA:  
Presença de 1 dos abaixos:  
1) Diálise  
2) Cateter venoso central  
3) Uso de quinolonas e 
cefalosporinas de terceira 
nos últimos 180 dias 
4) Internação hospitalar por 
mais de 2 dias nos últimos 
90 dias 

CELULITE OU ERISIPELA 
(INTERNAÇÃO > 7 DIAS DE 
INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
E/OU FATORES DE RISCO 
PARA MRSA) 

Clindamicina 300-600 
MG EV 8/8HS  
 
Em caso de sepse ou 
outros sinais de 
gravidade:  
 
VANCOMICINA  
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 
15 a 20mg/kg/dose 

Sulfametoxazol/Trimetroprim  
800/160 8/8HS  

Pé diabético Infectado  
(úlceras superficiais)  

Cefalexina 500mg, VO, 
6/6h (tratamento 
ambulatorial  
OU 
Amox/Clavulanato 
500/125mg, VO, 8/8h  

Oxacilina* 2g EV 4/4h – 
tratamento hospitalar)  

Clindamicina 600mg 8/8hs, 
VO, nos alérgicos a beta-
lactâmicos 
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Pé diabético Infectado  
(úlceras 
profundas/necróticas)  

Amoxicilina/Clavulanato 
500/125mg, VO, 8/8h 

Ciprofloxacino 400mg EV 
12/12h + Clindamicina 600mg 
EV 6/6h  

Dose dos antimicrobianos 
recomendadadas para 
pacientes sem disfunção 
renal   
 
Investigar osteomielite 
associada.  

Fascite Necrotizante e 
Gangrena de Fournier  

Ceftriaxona 2g EV 
12/12h + Clindamicina 
600mg EV 6/6h  
 
 
Se fator de risco para 
MRSA associar  
Vancomicina 
 
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 
15 a 20mg/kg/dose  

Ciprofloxacino 400mg EV 
12/12h + Clindamicina 600mg 
EV 6/6h  
OU 
Cefepime 2g*** EV 8/8h + 
Metronidazol 500mg EV 8/8h  
 
Se fator de risco para MRSA 
associar Vancomicina 
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 15 a 
20mg/kg/dose 

Dose dos antimicrobianos 
recomendadadas para 
pacientes sem disfunção 
renal   
 
Fator de risco para MRSA: 
Presença de 1 dos abaixos:  
1) Diálise  
2) Cateter venoso central  
3)Uso de quinolonas e 
cefalosporina de terceira 
nos últimos 180 dias 
4) Internação hospitalar por 
mais de 2 dias nos últimos 
90 dias 
 

Gangrena Gasosa  
(Mionecrose Clostrídica)  

Metronidazol 500mg EV 
de 8/8hs, 8/8h + 
Gentamicina 5 a 
7mg/kg, EV 24/24h  

Penicilina G cristalina 1 a 4 
milhões de UI, EV a cada 4 a 
6h + Gentamicina 5 a 7mg/kg, 
EV 24/24h 

 

Piomiosite  Oxacilina* 2g, EV, 4/4h 
a 6/6h  

Cefalotina 1g EV, 6/6h  Usar Clindamicina ou 
Vancomicina nos alérgicos a 
b-lactâmicos  

Mordedura (Humana e 
Animal) e lesões corto-
contusas traumáticas 
(lesões porfundas/necróticas)  

Amoxacilina-
Clavulanato 500mg, VO, 
8/8h  

Clindamicina 300mg, VO, 8/8h 
+ Ciprofloxacino** 500mg, VO, 
12/12h  

Tratar por 3 a 5 dias se 
atendido com < 6h, se não, 
tratar por 10 a 14 dias  

 Observações: 
-Em pacientes com insuficiência cardíaca que não toleram volume a oxacilina poderá ser substituída pela 
cefazolina/cafalotina  
-Conforme comunicação direta ao profissional elaborada pela ANVISA e publicada em 11/12/2018  as quinolonas e   
fluoroquinolonas trazem riscos de eventos adversos graves no sistema musculoesquelético e nervoso além de 
alargamento de intervalo QT, outras arritimias, disglicemias e aumento do risco de aneurisma e dissecção de aorta em 
pessoas idosas.  Seu uso deve ser restrito na ausência de outras opções terapêuticas disponíveis. 
-Definir doses seguintes de vancomicina conforme protocolo PRS_HMDCC_CIH_022 Vancomicina - prescrição e 
monitorização de nível sérico. 
-Devido a maior prevalência  de encefalopatia induzida pelo cefepime a partir da sétima década de vida e na presença de 
disfunção renal recomenda-se  evitar o uso de CEFEPIME em adultos maiores de 70 anos e/ou insuficiência renal moderada 
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ou severa definida pela ritmo de filtração glomerular abaixo de 59ml/min/1,73m2.  
-Em caso de suspeita de encefalopatia induzida pelo cefepime suspender a medicação e solicitar interconsulta com 
neurologia 
 

3. INFECÇÕES INTRA-ABDOMINAIS 
  

CLASSIFICAÇÃO 1ª ESCOLHA ALTERNATIVA OBSERVAÇÃO 

DIARREIA AGUDA 
GRAVE  

Azitromicina 500mg de 24/24h 
ao dia 3-5 dias   

Sulfametoxazol/ 
Trimetropim 800 + 160mg 
VO 12/12h por 3 a 5 dias  

__________ 

DIARREIA COM ISSO 
RECENTE DE ATB  
(Clostridioides 
dificille)  

Metronidazol 500mg VO, 8/8h 
por 10 a 14 dias  

Vancomicina 125mg VO, 
6/6h, por 10 a 14 dias – se 
falha com metronidazol ou 
colite grave  

Não é necessário dosar a 
vancocinemia. Atentar para 
via ORAL de administração 

APENDICITE AGUDA 
NÃO COMPLICADA 
(FASE I E II)  

Antibioticoprofilaxia por 24h 
(ver diretriz para profilaxias 
cirúrgica) 

_______ __________ 

APENDICITE 
PERFURADA (FASE III 
E IV), DIVERTICULITE 
E COLECISTITE 
AGUDA   

Gentamicina5-7 mg/kg EV 
24/24h + Metronidazol 
500mg, EV, 8/8h por 7 a 14  
dias  
 
OU  
 
Amoxicilina/Clavulanato 1,5g 
EV 8/8hs  + Metronidazol 
500mg, EV, 8/8h por 7 a 14 
dias  

Ceftriaxona 1g EV 12/12h + 
Metronidazol 500mg, EV, 
8/8h por 5 dias  
 
Em pacientes idosos (≥65 

anos)  ou pacientes com 

disfunção renal (ritmo de 

filtração glomerular abaixo  

40mg/dl) 

 

Se 2 OU MAIS FATORES DE 

RISCO PARA ESBL:  

Piperacilina/tazobactam 4,5g 
EV de 6/6h   
  

Dose dos antimicrobianos 
recomendadadas para 
pacientes sem disfunção 
renal   
 
Risco de ESBL: 
1) Internação hospitalar por 
mais de 2 dias nos últimos 
90 dias  
2) Uso de quinolonas e 
cefalosporina de terceira nos 
últimos 180 dias  
3) Hemodiálise 
4) Imunossupressão 
5) Escala de performance 
Zubrod (ECOG) ≥3 ou Escala 
de Karnofsky < 40% 
 
O papel do Enterococo 
permanece duvidoso, usar 
droga anti-enterocócica se 
falha ao 1º esquema ou se 
isolado em culturas  

ABCESSO HEPÁTICO  
AQUISIÇÃO 
COMUNITÁRIA  

Ceftriaxona 1g EV 12/12h + 
Metronidazol 500mg EV, 8/8h 
+/- Ampicilina 2g, EV 6/6h  

Cefepime 2g EV 8/8hs + 
Metronidazol 500mg 8/8h 
OU 
Piperacilina/tazobactam*** 
4,5g EV de 6/6h  

Ciprofloxacino 400mg , EV, 
12/12h é uma alternativa 
aos alérgicos a b-lactâmicos 
em associação ao 
metronidazol  
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+/-  Ampicilina 2g, EV 6/6h 

 
O papel do Enterococo 
permanece duvidoso, usar 
droga anti-enterocócica se 
falha ao 1º esquema ou se 
isolado em culturas 

PANCREATITE 
(ABCESSO, CISTO 
INFECTADO OU 
NECROSE)  

Ciprofloxacino 400mg EV 
12/12h + Metronidazol 500mg 
EV, 8/8h por 21 a 28 dias  
OU  
Ceftriaxona 1g EV 12/12h + 
Metronidazol 500mg EV 8/8hs  

Ciprofloxacino  400mg EV 
12/12h + Metronidazol 
500mg EV, 8/8h por 21 a 28 
dias  
 
Se 2 OU MAIS FATORES DE 

RISCO PARA ESBL:  

Piperacilina/tazobactam 4,5g 
EV de 6/6h OU  
Meropenem 1g EV 8/8h  
por 14 a 21  dias  

Avaliar método de imagem  
 
Risco de ESBL: 
1) Internação hospitalar por 
mais de 2 dias nos últimos 
90 dias  
2) Uso de quinolonas e 
cefalosporina de terceira nos 
últimos 180 dias  
3) Hemodiálise 
4) Imunossupressão 
5) Escala de performance 
Zubrod (ECOG) ≥3 ou Escala 
de Karnofsky < 40% 

OUTRAS INFECÇÕES 
INTRA-ABDOMINAIS 
DE AQUISIÇÃO 
COMUNITÁRIA SEM 
RISCO PARA ESBL 
 
NÃO DESCRITAS 
ACIMA  

AMOXI/CLAV 1,5g 8/8H EV + 
METRONIDAZOL 500mg 8/8H 
EV 

CEFTRIAXONA 1g 12/12H EV 
+ METRONIDAZOL 500mg 
8/8H EV 

_____________ 

OUTRAS INFECÇÕES 
INTRA-ABDOMINAIS 
DE AQUISIÇÃO  
 
COMUNITÁRIA + 
RISCO DE ESBL  
 
NÃO DESCRITA 
ACIMA  

Em pacientes com risco para 
ESBL  não críticos: 
 
PIPERACILINA/TAZOBACTAM4,
5g de 6/6h em infusão de 4h 

Em pacientes críticos  

 2 OU MAIS FATORES DE 

RISCO PARA ESBL:  

 
MEROPENEM 2g de 8/8h em 
infusão de 3h 

Risco de ESBL: 
1) Internação hospitalar por 
mais de 2 dias nos últimos 
90 dias  
2) Uso de quinolonas e 
cefalosporina de terceira nos 
últimos 180 dias  
3) Hemodiálise 
4) Imunossupressão 
5) Escala de performance 
Zubrod (ECOG) ≥3 ou Escala 
de Karnofsky < 40% 

RELACIONADA A 
ASSISTÊNCIA A 
SÁUDE NÃO 
CIRÚRGICO  
 

Em pacientes não críticos:  
PIPERACILINA/TAZOBACTAM 

4,5g de 6/6h em infusão de 4h 

Em pacientes críticos 
MEROPENEM 2g de 8/8h em 
infusão de 3h 
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OU  
 
CIRÚRGICO APÓS 
PRIMEIRA 
ABORDAGEM 

 
RELACIONADA A 
ASSISTÊNCIA A 
SAÚDE CIRÚRGICO 
APÓS SEGUNDA 
ABORDAGEM 

MEROPENEM 2g de 8/8h em 
infusão de 3h + VANCOMICINA 
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose  
Dose de manutenção: 15 a 
20mg/kg/dose 

MEROPENEM 2g de 8/8h em 
infusão de 3h +  
VANCOMICINA 
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 15 a 
20mg/kg/dose 

Dose dos antimicrobianos 
recomendadadas para 
pacientes sem disfunção 
renal   
 
Em pacientes críticos  
SEMPRE prescrever dose de 
ataque 

RELACIONADA A 
ASSISTÊNCIA A 
SAÚDE CIRÚRGICO 
APÓS TERCEIRA 
ABORDAGEM 

POLIMIXINA B Dose de 
ataque: 25.000 UI/kg/dia Dose 
de manutenção: 15.000 
UI/kg/dose + GENTAMICINA 5 
a 7mg/kg/dia + VANCOMICINA 
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção 15 a 
20mg/kg/dose 

POLIMIXINA B 
Dose de ataque: 25.000 
UI/kg/dia Dose de 
manutenção: 15.000 
UI/kg/dose + AMICACINA 15 
a 20mg/kg/dia + 
VANCOMICINA 
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 15 a 
20mg/kg/dose 

Dose dos antimicrobianos 
recomendadadas para 
pacientes sem disfunção 
renal   
 
Em pacientes críticos 
(SEMPRE prescrever dose de 
ataque 

Observações: 
Usar GENTAMICINA/AMICACINA em dose única diária para diminuir a incidência de nefrotixicidade e/ou ototoxicidade.   O 
risco de ototoxicidade é mais prevalente em terapias prolongadas (maiores que 10 dias de tratamento).  
Devido a maior prevalência  de encefalopatia induzida pelo cefepime a partir da sétima década de vida e na presença de 
disfunção renal recomenda-se  evitar o uso de CEFEPIME em adultos maiores de 70 anos e/ou insuficiência renal moderada 
ou severa definida pela ritmo de filtração glomerular abaixo de 59ml/min/1,73m2.  
Em caso de suspeita de encefalopatia induzida pelo cefepime suspender a medicação e solicitar interconsulta com 
neurologia. 
Corrigir dose de piperacilina/tazobactam apenas em pacientes com ritmo de filtração glomerular abaixo de 20mg/dl. 
Conforme comunicação direta ao profissional elaborada pela ANVISA e publicada em 11/12/2018  as quinolonas e                   
fluoroquinolonas trazem riscos de eventos adversos graves no sistema musculoesquelético e nervoso além de alargamento 
de intervalo QT, outras arritimias e aumento do risco de aneurisma e dissecção de aorta em pessoas idosas.  Seu uso deve 
ser restrito na ausência de outras opções terapêuticas disponíveis. 
Corrigir dose de meropenem apenas em pacientes com ritmo de filtração glomerular abaixo 40mg/dl. Para pacientes 
críticos recomenda-se a infusão estendida de carbapenêmicos conforme  PRS_HMDCC_CIH_024 Infusão estendida de beta-
lactâmicos 
Efeitos adversos da polimixinas mais comum são neurotoxicidade, alteração de coloração da pele e nefrotoxicidade.  A 
nefrotoxicidade é dependente da concentração e da duração da exposição e tem como consequência a necrose tubular 
renal. Monitorizar creatinina, ureia, sódio, potássio e magnésio. Não corrigir a polimixina B para a função renal. 
Definir doses seguintes de vancomicina conforme protocolo de vancocinemia PRS_HMDCC_CIH_022 Vancomicina - 
prescrição e monitorização de nível sérico. 
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4. INFECÇÕES GINECO-OBSTÉTRICAS 
 

CLASSIFICAÇÃO 1ª ESCOLHA ALTERNATIVA OBSERVAÇÃO 

DIP I  Ceftriaxona 1000mg 
IM x 1d + Doxiciclina 
100mg, VO 12/12h por 
07 dias  

Clindamicina 
600mg EV, 6/6h + 
Gentamicina 5 
mg/kg, EV 24/24h 
por 07 dias  

______________ 

DIP II  Clindamicina 600mg 
EV 6/6h + Gentamicina 
5 mg/kg, EV 24/24h + 
azitromicina 500mg 
VO, até 72h afebril  

Ceftriaxona 2g EV 
24/24hs + 
metronidazol 
500mg VO 8/8hs + 
azitromicina 500mg 
VO 

______________ 

DIP III e IV  Clindamicina 600mg 
EV 6/6h + Gentamicina 
5 mg/kg, EV 24/24h + 
azitromicina 500mg 
VO, até 72h afebril 

Ceftriaxona 2g EV 
24/24hs + 
metronidazol 
500mg VO 8/8hs + 
azitromicina 500mg 
VO 

Dose dos antimicrobianos 
recomendadadas para pacientes sem 
disfunção renal    

 
Usar GENTAMICINA/AMICACINA em dose única diária para diminuir a incidência de nefrotixicidade e/ou ototoxicidade.   O 
risco de ototoxicidade é mais prevalente em terapias prolongadas (maiores que 10 dias de tratamento) 
 

5. INFECÇÕES EM NEUROCIRURGIAS:  
 

CLASSIFICAÇÃO PRIMEIRA ESCOLHA  ESCOLHA ALTERNATIVA COMENTÁRIOS 

Infecção de calota 
craniana ou ISC 
superficial  pós 
craniectomia  

Vancomicina  
 
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 15 a 
20mg/kg/dose 

Alergia leve a moderada a 
vancomicina:  
 
Teicoplamina 400mg 12/12H 
3 doses seguido 400mg 
24/24h 
 
Alergia grave ou anafilaxia a 
vancomicina: 
Clindamicina 300-600 mg Ev 
8/8hs  

Avaliar presenças de 
coleções extradurais e se 
possivel enviar materiarl 
para cultura  
 
Coleta de culturas de coleta 
óssea sempre que possivel.  
Tempo de tratamento:  
 
Osteomielite 6 semanas  
 
Infecção pele e partes 
moles : 10 dias  

Abcesso cerebral 
origem comunitária  

Oxacilina 2g de 4/4hs +  
Ceftriaxona 2g de 12/12hs  

Se risco de MRSA  
 

6 – 8 semanas  
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+- Metronidazol 500 mng de 
8/8hs  

Vancomicina Dose de ataque: 
25 a 30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 15 a 
20mg/kg/dose 
+  
Ceftriaxona 2g de 12/12hs  
+- Metronidazol 500 mng de 
8/8hs 

Fator de risco para MRSA: 
Presença de 1 dos abaixos:  
1) Diálise  
2) Cateter venoso central  
3)Uso de quinolonas e 
cefalosporina de terceira 
nos últimos 180 dias 
4) Internação hospitalar por 
mais de 2 dias nos últimos 
90 dias 
 
Realizar teste de HIV  
 
Associar metronidazol para 
suspeita de amebíase  
Solicitar hemoculturas para 
anaerobios e aeróbios antes 
do inicio do tratamento. 
 
Considerar biópsia para 
diagnóstico diferencial e 
culturas para identificação 
microbiológica  
 

Abcesso cerebral pós 
traumático ou 
relacionado a 
procedimento cirúrgico  

Cefepime 2g 8/8h +  
 
+ Vancomicina  
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 15 a 
20mg/kg/dose 

Contraindicação ao uso do 
Cefepime  
 
PIPERACILINA + TAZOBACTAM 
4,5g de 6/6h em infusão de 4h 
VANCOMICINA* 
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose Dose de 
manutenção: 15 a 
20mg/kg/dose 
 
 
Se 2 OU MAIS FATORES DE 
RISCO PARA ESBL:  
 
MEROPENEM2g de 8/8h em 
infusão de 3h + 
VANCOMICINA 
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 15 a 

Risco de ESBL: 
 1) Internação hospitalar 
por mais de 2 dias nos 
últimos 90 dias  
2) Uso de quinolonas e 
cefalosporina de terceira 
nos últimos 180 dias  
3) Hemodiálise  
4) Imunossupressão  
5) Escala de performance 
Zubrod (ECOG) ≥3 ou Escala 
de Karnofsky < 40%  
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20mg/kg/dose 
 

Infecção de SNC 
relacionado a implante 
de DVE ou  DVP  
 

Cefepime 2g 8/8h ou 
Ceftazidima 2g 8/8h  
 
+ Vancomicina  
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 15 a 
20mg/kg/dose 

Contraindicação ao uso do 
Cefepime  
 
PIPERACILINA + TAZOBACTAM 
4,5g de 6/6h em infusão de 4h 
VANCOMICINA 
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose Dose de 
manutenção: 15 a 
20mg/kg/dose 
 
 
Se 2 OU MAIS FATORES DE 
RISCO PARA ESBL:  
 
MEROPENEM2g de 8/8h em 
infusão de 3h + 
VANCOMICINA 
Dose de ataque: 25 a 
30mg/kg/dose 
Dose de manutenção: 15 a 
20mg/kg/dose 
 

Coleta de LCR para 
quimiocitógico e culturas 
para bactérias. 
 
Em caso de confirmação do 
diagnóstico proceder a 
troca da derivação.  
 
Considerar terapia 
intratecal em infecções por 
bacilos gram negativos 
multirresistentes em que a 
penetração da BHE pelo 
antimicrobiana é 
inexistente ou insufuciente 
para erradicação  

Definir doses seguintes de vancomicina conforme protocolo de vancocinemia PRS_HMDCC_CIH_022 Vancomicina - 
prescrição e monitorização de nível sérico. 
Devido a maior prevalência  de encefalopatia induzida pelo cefepime a partir da sétima década de vida e na presença de 
disfunção renal recomenda-se  evitar o uso de CEFEPIME em adultos maiores de 70 anos e/ou insuficiência renal moderada 
ou severa definida pela ritmo de filtração glomerular abaixo de 59ml/min/1,73m2.  
Em caso de suspeita de encefalopatia induzida pelo cefepime suspender a medicação e solicitar interconsulta com 
neurologia. 
Corrigir dose de piperacilina/tazobactam apenas em pacientes com ritmo de filtração glomerular abaixo de 20mg/dl. 
Conforme comunicação direta ao profissional elaborada pela ANVISA e publicada em 11/12/2018  as quinolonas e                   
fluoroquinolonas trazem riscos de eventos adversos graves no sistema musculoesquelético e nervoso além de alargamento 
de intervalo QT, outras arritimias e aumento do risco de aneurisma e dissecção de aorta em pessoas idosas.  Seu uso deve 
ser restrito na ausência de outras opções terapêuticas disponíveis. 
Corrigir dose de meropenem apenas em pacientes com ritmo de filtração glomerular abaixo 40mg/dl. Para pacientes 
críticos recomenda-se a infusão estendida de carbapenêmicos conforme  PRS_HMDCC_CIH_024 Infusão estendida de beta-
lactâmicos 
 
Referências 
 
Willians JM, Greenslade JH, McKenzie JV, et al. SIRS, qSOFA and organ dysfunction: Insights from a prospective database 
of emergency department patients with infection. Chest 2017, Vol. 151, Issue 3, Pages 586–596  



PROCEDIMENTO SISTÊMICO 

Hospital Metropolitano Dr. Célio de 
Castro 

Página 13 de 37 

TERAPIA EMPÍRICA DAS PRINCIPAIS SÍNDROMES INFECCIOSAS – LINHA DE 
CUIDADO DO PACIENTE CIRÚRGICO 

Identificação: PRS_HMDCC_CIH_030 

Data da Emissão: 03/07/2019 

Nº Revisão: 0.0 Data:  

Próxima revisão:  

 

Churpek, MM, Snyder A, Sokol S, et al: Investigating the impact of different suspicion of infection criteria on the accuracy 
of quick sepsis-related organ failure assessment, systemic inflammatory response and early warning scores. Crit Care Med 
2017; 45:1805–1812 
Rybak M et al. Therapeutic monitoring of vancomycin in adult patients: A consensus review of the American Society of 
Health-System Pharmacists, the Infectious Diseases Society of America, and the Society of Infectious Diseases Pharmacists. 
Am J Health-Syst Pharm. 2009; 66:82-98 
Payne E, Gagnon DJ, Riker RR, et al. Cefepime-induced neurotoxicity: a systematic review. Critical Care (2017) 21:276 
Ayesha A. Appa,  Rupali Jain,  Robert M. Rakita,  Shahin Hakimian,  Paul S. Pottinger. Characterizing Cefepime Neurotoxicity: 
A Systematic Review. IDSA. OFID. 2017 
Navalkele B et al. Risk of acute kidney injury in patients on concomitant vancomycin and piperacillin–tazobactam compared 
to those on vancomycin and cefepime. Clin Infect Dis 2017 Jan 15; 64:116. 
Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock 
(Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):801-810. 
Seymour CW, Liu VX, Iwashyna TJ, et al. Assessment of Clinical Criteria for Sepsis: For the Third International Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):762-774. 
Maruyama T, Fujisawa T, Ishida T, et al. A Therapeutic Strategy for All Pneumonia Patients: A 3-Year Prospective Multicenter 
Cohort Study Using Risk Factors for Multidrug-resistant Pathogens to Select Initial Empiric Therapy. Clin Infect Dis 
2019;68(7):1080–8 
POP_HMDCC_CIH_005 Auditoria de Antimicrobianos 
PRS_HMDCC_CIH_024 Infusão estendida de beta-lactâmicos 
PRS_HMDCC_CIH_022 Vancomicina - prescrição e monitorização de nível sérico 
PRS_HMDCC_CIH_008 Politica de Utilização de Antimicrobianos 
PRS_HMDCC_CIH_031 Terapia empírica das Principais Síndromes Infecciosas – Linha de Cuidado do Paciente Crítico 
PRS_HMDCC_CIH_029 Terapia empírica das Principais Síndromes Infecciosas – Linha de Cuidado do Paciente Crítico 
SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA. Diretrizes Brasileiras para Terapia Antimicrobiana Parenteral Ambulatorial 
(Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy – OPAT). Disponível em: 
https://www.infectologia.org.br/admin/zcloud/125/2017/03/OPAT_FINAL_REVISADO.pdf. Acesso em 19/07/17 
 
 

Registros 
Comunicado Médico 
Evolução Médica 
Evolução Médico SCIH 
Ficha de Ocorrência CIH 
Prescrição Médica 
 

Anexos 
 
 

Tabela 1 – Dose Padrão e Ajuste de Dose Conforme Função Renal 

Antimicrobiano Dose Habitual 
Ajuste de Dose por Função Renal Baseado 

no CrCl Estimado (em ml/min) 

Aciclovir  Adultos  
VO  
200 mg VO 5x/dia  
 

 
 
CrCl 0-10: mesma dose em intervalo de 
12/12h  
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400 mg VO 5x/dia  
 
 
800 mg VO 5x/dia 
 
 
 
 
400 mg VO de 12/12h  
 
IV  
Mucocutâneo  
 
5 mg/kg IV de8/8h  
Imunocomprometidos: 6.2 mg/kg de 8/8h 
 
 
  
 
Encefalite por Herpes Simples ou Varicella 
zoster 
10 mg/kg IV de 8/8h  
Imunocomprometidos: 12.4 mg/kg IV de 8/8h 
 
 
 
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
VO  
6,25 a 20 mg/kg VO de 6/6h  
 
 
 
 
IV  
15 a 20 mg/kg IV de 8/8h 

CrCl 11-25: mesma dose em intervalo de 
8/8h  
CrCl 0-10: mesma dose em intervalo 
de12/12h  
 
CrCl 11-25: mesma dose em intervalo de 
8/8h  
CrCl 0-10: mesma dose em intervalo de 
12/2h  
 
CrCl 0-10: 200 mg VO de 12/12h 
 
 
 
 
CrCl 25-50: mesma dose em intervalo de 
12/12h  
CrCl 10-24: mesma dose em intervalo de 
24/24h  
CrCl <10: 2.5-3.1 mg/kg IV de 24/24h  
 
 
 
CrCl 25-50: mesma dose em intervalo de 
12/12h  
CrCl 10-24: mesma dose em intervalo de 
24/24h  
CrCl <10: 5-6.2 mg/kg IV de 24/24h  
 
HD: Dose diária igual a de CrCl <10. 
Administrar após hemodiálise nos dias em 
que houver sessão.  
CAPD: dose igual a de CrCl <10  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 
 
CrCl 10-25: mesma dose em intervalo de 
8/8h  
CrCl <10: mesma dose em intervalo de 
12/12h  
 
 
CrCl 25-50: mesma dose em intervalo de 
12/12h  
CrCl 10-24: mesma dose em intervalo de 
24/24h  
CrCl <10: 50% IV de 24/24h 
HD/CAPD: Sem informações 
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Amicacina Adultos  

Dose com intervalo estendido: 15 mg/kg por 
dia 
OBS: ajuste por dosagem sérica colhida 6 a 
14h após início da infusão  
10 mg/kg/dia pode ser usado para ITU  
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Dose tradicional 5 mg/kg IV de 8/8h  
Monitorização de níveis séricos é 
recomendada.  
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
Dose tradicional de 5 mg/kg IV de 8/8h 

Frequência da dose em intervalo estendido 
é determinada pelos níveis 
séricos/nomograma de Hartford  
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Dose empírica tradicional antes do nível 
sérico:  
CrCl 51-90: 60-90% IV de 12/12h 
CrCl 10-50: 30-70% IV de 12/12 a 24/24h 
CrCl <10: 20-30% IV a cada 24-48h 
HD/CAPD: Dose de acordo com nível sérico  
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Sem recomendações estabelecidas 

Amoxacillina  Adultos  
250-1000 mg VO de 8/8h  
Pediátricos  
12,5 a 25 mg/kg VO a cada 8 a 12h  
(25 a 90 mg/kg/dia)  
Otite média aguda: 90 mg/kg/dia VO divididos 
de 8/8 ou de 12/12h  

Mesmo para Adultos e Pediátricos  
CrCl 10-30: Mesma dose em intervalo de 
12/12h  
CrCl <10: Mesma dose em intervalo de 
24/24h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: 250 mg VO de12/12h  

Amoxacillina/clavulanato  Adultos  
500/125 mg VO de 8/8h  
875/125 mg VO de 12/12h – Formulação BD 
 
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
15-45 mg (componente amoxacillina)/kg de 
12/12h  
Otite media aguda: 22,5-45 mg/kg de 12/12h  
30-90 mg (componente amoxacillina)/kg/dia  

 
CrCl 10-30: 250/125 mg VO de12/12h  
CrCl <10: 250/125 mg VO de 24/24h  
CrCl 10-30: 500/125 mg VO de 12/12h  
CrCl <10: 500/125 mg VO de 24/24h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: 250/62.5 mg VO de 12/12h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 10-30: mesma dose com intervalo de 
12/12h  
CrCl <10: mesma dose com intervalo de 
24/24h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Sem recomendações claras para uso 
em pacientes pediátricos em diálise 
peritoneal.  

Ampicillina Adultos  
VO  
250-1000 mg VO de 6/6h  

 
VO  
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IV  
1-2 g IV  de 4/4h a 6/6h  
 
 
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
VO  
12.5-25 mg/kg VO de 6/6h  
IV  
25-100 mg/kg IV  de 6/6h 

CrCl <10: Mesma dose em intervalo de 
12/12h  
 
CrCl 30-50: Mesma dose em intervalo de 
8/8h  
CrCl <30: Mesma dose em intervalo de 
12/12h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: 250 mg VO/IV de 12/12h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
VO/IV  
CrCl <10: Mesma dose em intervalo de 
12/12h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Sem recomendações claras para uso 
em pacientes pediátricos em diálise 
peritoneal. 

Ampicillina/sulbactan  Adultos  
1,5 a 3g IV de 6/6h  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
25-100 mg (componente ampicillina)/kg IV de 
6/6h  

 
CrCl 30-50: Mesma dose em intervalo de 
8/8h  
CrCl 15-29: Mesma dose em intervalo de 
12/12h  
CrCl <15: Mesma dose em interval de 
24/24h  
HD: Dose igual à de CrCl <15. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <15.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 15-29: Mesma dose em intervalo de 
12/12h  
CrCl <15: Mesma dose em intervalo de 
24/24h  
HD: Dose igual à de CrCl <15. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <15.  

Anfotericina B 
deoxicolato  

Adultos e Pediátricos  
0.7 a 1 mg/kg IV q24h  

Não é necessário ajuste de dose. 

Anfotericina B 
Lipossomal  

Adultos e Pediátricos  
3 a 5 mg/kg IV de 24/24h  

Não é necessário ajuste de dose. 

Anidulafungina Adultos 
Dose de ataque de 200mg IV no primeiro dia e 
após 100mg/dia. 
 

Não é necessário ajuste de dose. 
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Eficácia e segurança não estabelecida em 
pacientes < 18 anos. 

Azitromicina  Adultos  
500-1000 mg VO/IV de 24/24h  
Pediátricos  
5-10 mg/kg VO/IV de 24/24h  

Não é necessário ajuste de dose.  
Administrar com cautela em pacientes com 
CrCl < 10 (AUC aumentada em 35%).  

Aztreonam  Adultos  
1g IV de 8/8h  
Atividade anti-pseudomonas/infecções 
moderadas a graves: 2g IV de 8/8h 
 
 
 
 
  
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
30-60 mg/kg IV de 6/6h a 8/8h  

 
CrCl 10-30: Mesma dose IV em intervalo de 
12/12h  
CrCl <10: Mesma dose IV em intervalo de 
24/24h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <10.  
CVVH: Dose no final do documento  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 10-30: 50% da dose IV com mesmo 
intervaloŦ  
CrCl <10: 25% da dose IV com o mesmo 
intervaloŦ  
HD: Mesma dose que a de CrCl <10 com 
dose extra de 3.25 a 7.5 mg/kg IV após 
diálise.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <10.  

Caspofungina Adultos 
Dose de ataque de 70mg no primeiro dia, 
seguido de 50mg/dia. 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Pediátricos 
3 meses a 17 anos: 
Dose de ataque 70mg/m2 (dose máxima de 
70mg/dia) no primeiro dia, seguido de 
50mg/m2/dia (dose máxima de 70md/dia) 

Não é necessário ajuste de dose na 
disfunção renal. 
 
Insuficiência hepática: 
Child A: Não necessita ajuste de dose. 
Child B: Dose de ataque de 70mg no 
primeiro dia, seguida de 35mg/dia. 
Child C e pacientes pediátricos com 
qualquer grau de disfunção hepática: não 
recomendado. 

Cefalexina  Adultos  
250 - 1000mg VO de 6/6h  
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
6,25 a 37,5 mg/kg VO de 6/6h  

 
CrCl 50-90: mesma dose VO de 8/8h  
CrCl <50: mesma dose VO de 12/12h  
HD: Dose igual à de CrCl <50. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <50.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 10-40: mesma dose de 8/8h  
CrCl <10: mesma dose de 12/12h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <10.  
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Cefazolina  Adultos  

2g IV de 8/8h (infecções por Gram-negativos, 
Infecções de corrente sanguínea por S. aureus 
MS, infecções moderadas a graves, profilaxia 
cirúrgica para pacientes com mais de 80kg)  
1g IV de 8/8h (profilaxia cirúrgica para 
pacientes com menos de 80kg, infecções 
simples de trato urinário)  
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
16,7 a 50mg/kg IV de 8/8h  

 
CrCl 10-30: Mesma dose com intervalo de 
12/12h  
CrCl <10: 1-2g de 24/24h  
HD: 1g IV de 24/24h, administrado após 
HD, OU 2g (~20 mg/kg) IV após cada sessão 
de HD três vezes por semana. 
CAPD: 500mg IV de 12/12h  
CVVH: Dose no final do documento  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 10-30: Mesma dose com intervalo de 
12/12h  
CrCl <10: Mesma dose com intervalo de 
24/24h  
HD: 2.5-7.5 mg/kg IV administrados apenas 
após HD.  
CAPD: Não é necessário ajuste de dose. 

Cefepime  
 

Adultos  
1g IV de 6/6h  
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Neutropenia febril: 2g IV de 8/8hr  
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -   
Infecção leve a moderada de trato urinário ou 
pneumonia comunitária NÃO causada por P. 
aeruginosa: 1g IV de 12/12h a 8/8h 
 
Infecção por P. aeruginosa MS: 2g IV de 8/8h   
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
Peso ≥ 40 kg: ver doses de adulto 
Peso <40 kg: 50 mg/kg IV de 8/8 a 12/12h  

 
CrCl 30-50: 1g IV de 8/8h  
CrCl 10-29: 1g IV de 12/12h  
CrCl <10: 1g IV de 24/24h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -   
CrCl 30-50: 2g IV de 12/12h  
CrCl 10-29: 1g IV 12/12h  
CrCl <10: 1g IV de 12/24h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 10-50: 1g IV  de 24/24h  
CrCl <10: 500 mg IV de 24/24h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <10.  
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 10-50: Mesma dose com intervalo de 
12/12h (para dose inicial de 8/8h) ou de 
24/24h (para dose inicial de 12/12h)  
CrCl <10: 50% da dose de 24/24hŦ  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: 50 mg/kg IV de 48/48h  

Cefotaxima Adultos  
1 a 2 g IV de 8/8h 
 
 
  
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  

CrCl 10-50: mesma dose de 12/12h  
CrCl <10: mesma dose de 24/24h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: 1g IV de 24/24h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl <20: mesma dose de 24/24h  
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25-100mg/kg IV a cada 6-8h  
(100-200mg/kg/dia)  

HD: Dose igual à de CrCl <20. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: 50-100 mg/kg IV q24h  

Cefoxitina  Adultos  
1-2 g IV de 8/8h  
Para cobertura de Enterobacteriaceae (E. coli, 
Klebsiella sp. Proteus sp. etc.):  
2 g IV de 6/6h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
20-40mg/kg IV de 6/6h 

CrCl 10-30: same dose q12h  
CrCl <10: same dose IV q24h  
HD: Dose daily as CrCl <10. Give after 
dialysis on dialysis days.  
CAPD: 1 g IV q24h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 51-90: mesma dose de 8/8h  
CrCl 10-50: mesma dose de 12/12h  
CrCl <10: mesma dose a cada 24-48h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Não há recomendações claras. 

Ceftarolina Adultos 
600mg IV de 12/12h 
 
 
 
 
 
Terapia de resgate 
600mg IV de 8/8h 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
Segurança e eficácia não estabelecidas em 
pacientes < 18 anos. 

 
CrCl > 50ml/min: Não necessita ajuste. 
CrCl 30-50: 400mg de 12/12h 
CrCl < 30, HD/CAPD: Sem informações 
suficientes para estabelecer o ajuste de 
dose. 
 
CrCl 31-50: 400 mg de 8/8h 
CrCl 15-30: 400 mg de 12/12h 
CAPD, HD: 300 mg de 12/12h. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  

Ceftazidima Adultos 
1g IV de 8/8h 
Dose anti-Pseudomonas: 2 g IV de 8/8h  
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
30-50 mg/kg IV de 8/8h  

 
CrCl 10-30: mesma dose de 12/12h  
CrCl <10: 1g de 24/24h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: dose de ataque de 1g IV e após 500 
mg IV de 24/24h. 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 30-50: mesma dose de 12/12h  
CrCl 10-29: mesma dose de 24/24h  
CrCl <10: mesma dose de 48/48h  
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HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: dose de ataque de 30-75 mg/kg IV e 
após 50% da dose de 24/24h  

Ceftriaxona Adultos  
1g IV de 12/12h  
 
Pacientes >80 kg: 2g IV de 12/12h  
 
Meningite:  
2g IV de 12/12h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
25-100mg/kg IV a cada 12 a 24h  
(50-100mg/kg/dia)  

 
Não é necessário ajuste de dose. 
CAPD: 1g IV 24/24h  
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Não é necessário ajuste de dose. 

Cefuroxima Adultos  
VO  
250-500 mg de 12/12h  
IV  
1,5g IV de 8/8h  
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
VO  
10-15 mg/kg de 12/12h  
 
IV  
25-50mg/kg IV de 8/8h 

 
 
Não é necessário ajuste de dose. 
 
CrCl 10-20: 1,5g IV 12/12h  
CrCl <10: 1,5g de 24/24h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <10.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 
Não é necessário ajuste de dose. 
HD: Administrar após hemodiálise nos dias 
em que houver sessão 
 
CrCl 10-20: mesma dose de 12/12h  
CrCl <10: mesma dose de 24/24h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <10. 

Cloranfenicol  Adultos  
50-100 mg/kg IV de 6/6h  
Dose máxima 4g/dia  
Pediátricos  
25-50 mg/kg IV de 6/6h  

Não é necessário ajuste de dose. 
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Ciprofloxacina  Adultos  

VO  
250-750 mg VO de 12/12h (considerar dose de 
750mg de 8/8h para pneumonia ou infecções 
graves)  
 
IV  
400 mg IV a cada 8 a 12h (de 8/8h para 
pneumonia ou infecções graves)  
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
VO  
10-20 mg/kg VO de 12/12h  
IV  
10-15 mg/kg IV  a cada 8 a 12h  

 
 
CrCl <30: mesma dose de 24/24h  
HD/CAPD: Dose igual à de CrCl <30. 
Administrar após hemodiálise nos dias em 
que houver sessão.  
 
CrCl <30: mesma dose de 12/12 (para o 
regime de 8/8h) ou de 24/24h (para o 
regime de 12/12h)  
HD/CAPD: Dose igual à de CrCl <30. 
Administrar após hemodiálise nos dias em 
que houver sessão.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Não há recomendações claras.  

Claritromicina  Adultos  
0,5 – 1g VO/IV de 12/12h  
 
Pediátricos  
7,5 mg/kg VO/IV de 12/12h  

Mesma recomendação para adultos e 
pediátricos 
CrCl <30: 50% da dose de 12/12h  
HD: Dose igual à de CrCl <30. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Não é necessário ajuste de dose. 

Clindamicina  Adultos  
VO  
150-450 mg VO a cada 6 a 8h  
IV  
Dose padrão: 600 mg IV de 8/8h  
Fasciíte necrotizante: 900 mg IV de 8/8h  
Pediátricos  
VO  
2,5-10 mg/kg VO a cada 6 a 8h  
(10-30 mg/kg/dia)  
IV  
6,25-10 mg/kg IV a cada 6 a 8h  
(25-40 mg/kg/dia)  

Não é necessário ajuste de dose.  

Colistina IV  
(Polimixina E) 

Adultos  
5 mg/kg/dia divididos em 2 a 3 doses  
 
NOTA: Segurança e eficácia não estabelecida 
em crianças menores de 12 anos. 

Usar dose de ataque na disfunção renal:  
Dose de ataque: 2.5 mg/kg IV de 12/12h (2 
doses). Dose de manutenção começa 24 
horas após dose de ataque.  
CrCl >40: Não é necessário ajuste de dose. 
CrCl 20-40: 75% da dose IV de 12/q12h  
CrCl 10-19: 50% da IV de 12/12h  
CrCl <10, HD/CAPD: 50 mg IV de 12/12h 
(após a HD nos dias em que houver sessão)  
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Colistina Inalatória  
(Polimixina E)  

Adultos  
75-150 mg inalados de 12/12h  
Pediátricos  
30-75 mg inalados de 12/12h  

Não é necessário ajuste de dose. 

Daptomicina  Adultos  
8 a 12 mg/kg IV de 24/24h  
OBS: Segurança e eficácia não estabelecida 
em crianças. 

CrCl <30: Mesma dose IV de 48/48h  
HD: Dose igual à de CrCl <30. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão. 
CAPD: Dose igual à de CrCl <30.  

Dicloxacillina  Adultos  
250-500 mg VO de 6/6h  
Pediátricos  
6,25-12,5 mg/kg VO de 6/6h  

Não é necessário ajuste de dose. 

Doxiciclina  Adultos  
100 mg VO/IV de 12/12h  
Pediátricos  
*não usar em crianças < 8 anos  
1-4 mg/kg VO/IV a cada 12 a 24h  
(2-4 mg/kg/dia)  

Não é necessário ajuste de dose. 

Ertapenem  Adultos  
1g IV de 24/24h  
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
15 mg/kg IV de 12/12h  

 
CrCl < 30: 500 mg IV de 24/24h  
HD/CAPD: Dose igual à de CrCl <30. 
Administrar após hemodiálise nos dias em 
que houver sessão. 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Não há recomendações claras. 

Eritromicina  Adultos  
VO  
250-500 mg a cada 6 a 12h  
IV  
15-20 mg/kg/dia IV divididos em 6-8h  
Pediátricos  
VO  
7,5-16,7 mg/kg a cada 6 a 8h  
(30-50 mg/kg/dia)  
IV  
3,75 a 12,5 mg/kg IV de 6/6h  

Mesmo para adultos e pediátricos 
CrCl <10: 50% da dose VO/IV no mesmo 
intervalo.  
HD/CAPD: Dose igual à de CrCl <10.  

Etambutol  Adultos  
15-25 mg/kg VO de 24/24h (dose máxima 
2,5g)  
 
Pediátricos  
15-25 mg/kg VO de 24/24h (dose máxima 
2,5g)  

Mesmo para adultos e pediátricos 
CrCl 10-50: mesma dose VO a cada 24-36h  
CrCl <10: mesma dose VO de 48/48h  
HD: Administrar apenas dose após diálise.  
CAPD: Dose igual à CrCl <10.  

Famciclovir  Adultos  
500 mg VO de 8/8h (Varicella zoster)  
 

CrCl 40-59: mesma dose de 12/12h  
CrCl 20-39: mesma dose de 24/24h  
CrCl <20: 50% da dose de 24/24h  
HD: 50% da dose após cada sessão de HD.  
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OBS: Segurança e eficácia não estabelecida 
em crianças. 

CAPD: Não há recomendações claras.  

Fluconazol  Adultos  
Candidíase invasiva (C. albicans, C. tropicalis, 
C. parapsilosis susceptíveis):  
800 mg (12 mg/kg) de ataque e após 400 mg 
(6 mg/kg) VO/IV de 24/24h  
Candidíase esofageana: 200 mg VO/IV de a 
cada 12 a 24h  
Candidíase orofaringeana: 100 mg de 24/24h  
 
 
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
3-12 mg/kg/dia VO/IV de 24/24h 
 

 
Candidíae invasiva:  
CrCl <30: 800 mg (12mg/kg) de ataque e 
após 50% da dose (3 mg/kg) VO/IV de 
24/24h  
HD: 800 mg (12mg/kg) de ataque e após 
400 mg (6 mg/kg) VO/IV após HD três vezes 
por semana  
CAPD: 800 mg (12mg/kg) de ataque e após 
50% da dose (3 mg/kg) VO/IV de24/24h  
 
Candidíase Esofageana/Orofaringeana:  
CrCl <30: 50% da dose VO/IV de 24/24h  
HD: 100% VO/IV após cada sessão de HD 
CAPD: 50% da dose VO/IV de 24/24h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 20-50: 50% da dose VO/IV de 24/24h  
CrCl <20: 25% da dose VO/IV de 24/24h  
HD: Administrar dose apenas após HD 
CAPD: 25% da dose VO/IV de 24/24h 

Fosfomicina sachê  Adultos  
Cistite não complicada: 3g VO dose única  
Cistite complicada: 3g VO de 48/48h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
Pacientes ≥15 anos: VER DOSE ADULTO  
Pacientes ≤14 anos:  
Cistite não complicada: 2g VO dose única  
Cistite complicada: 2g VO a cada 2 dias  
Pacientes ≤1 ano:  
Cistite não complicada: 1g VO dose única 
Cistite complicada: 1g VO a cada 2 dias  

 
CrCl <50: mesma dose  
CrCl <50: 3g VO de 72/72h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
VER DOSE ADULTO  
Se não complicada e CrCl<50: mesma dose  
Se complicada e CrCl<50:  
Idade ≤14 anos: 2g VO a cada 3 dias  
Idade ≤1 ano: 1g VO a cada 3 dias  

Ganciclovir  Adultos  
VO  
1g VO de 8/8h  
 
 
 
 
IV  
Indução:  
5 mg/kg IV de 12/12h  
 
 
 
Manutenção  

 
VO 
CrCl 50-69: 1,5g VO de 24/24h ou 500mg 
VO de 8/8h  
CrCl 25-49: 1g VO de 24/24h  
CrCl 10-24: 500 mg VO de 24/24h  
CrCl <10: 500 mg VO 3x/semana 
IV 
Indução: 
CrCl 50-69: 2,5 mg/kg IV de 12/12h  
CrCl 25-49: 2,5 mg/kg IV de 24/24h  
CrCl 10-24: 1,25 mg/kg IV de 24/24h  
CrCl <10:1,25 mg/kg IV 3x/semana 
Manutenção: 
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5 mg/kg IV de 24/24h  
 
 
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
VO  
30 mg/kg VO de 8/8h  
IV  
Indução:  
5 mg/kg IV de 12/12h  
 
 
 
Manutenção:  
5 mg/kg IV de 24/24h  

CrCl 50-69: 2,5 mg/kg IV de 24/24h  
CrCl 25-49: 1,25 mg/kg IV de 24/24h  
CrCl 10-24: 0,625 mg/kg IV de 24/24h  
CrCl <10: 0,625 mg/kg IV 3x/semana 
  
HD (VO/IV): Dose igual à de CrCl <10. 
Administrar após hemodiálise nos dias em 
que houver sessão.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 
VO 
Não há recomendações claras.  
IV 
Indução: 
CrCl 50-69: 2,5 mg/kg IV de 12/12h  
CrCl 25-49: 2,5 mg/kg IV de 24/24h  
CrCl 10-24: 1,25 mg/kg IV de 24/24h  
CrCl <10:1.25 mg/kg IV 3x/week  
Manutenção: 
CrCl 50-69: 2,5 mg/kg IV de 24/24h  
CrCl 25-49: 1,25 mg/kg IV de 24/24h  
CrCl 10-24: 0,625 mg/kg IV de 24/24h  
CrCl <10: 0,625 mg/kg IV 3x/semana  
HD (PO/IV): Dose igual à de CrCl <10. 
Administrar após hemodiálise nos dias em 
que houver sessão.  

Gentamicina  Adultos  
Dose com intervalo estendido (maioria das 
indicações): 7 mg/kg uma vez ao dia 
>> adjustar conforme nível sérico 6 a14h após 
iniciar infusão e conforme nomograma de 
Hartford  
 
Dose de 5 mg/kg/dia pode ser usada em ITUs  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Dose tradicional 1,5 a 2,5 mg/kg IV de 8/8h  
Monitorização de nível sérico é recomendada.  
 
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
Dose tradicional 1,5 a 2,5 mg/kg IV de 8/8h  

 
Frequência das doses em intervalo 
estendido é determinada pelos níveis do 
nomograma de Hartford. 
 
 
 
  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Dose tradicional (empírica, antes dos níveis 
do nomograma de Hartford):  
CrCl 51-90: 60-90% da dose IV a cada 8 a 
12h  
CrCl 10-50: 30-70% da dose IV de 12/12h  
CrCl <10: 20-30% da dose IV a cada 24 a 
48h  
HD/CAPD: Dose de acordo com os níveis.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Não estabelecido 

Gentamicina inalatória Adultos e Pediátricos 
20-40mg a cada 8 a 12h 

Não é necessário ajuste de dose. 
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Imipenem  Adultos  

Dose para pacientes com mais de 70kg 
500 a 1000 mg IV de 6/6h  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
15-25 mg/kg IV de 6/6h  

 
Ajustado por peso e CrCl (checar quadro). 
CrCl ≥71 mL/min/1.73 m²: 250mg IV de 
6/6h 
CrCl 41-70 mL/min/1.73m²: 250mg IV de 
8/8h 
CrCl 21-40 mL/min/1.73 m²: 125-250mg IV 
de 12/12h 
CrCl ≤20 mL/min/1.73 m²: 125-250 mg IV 
de 12/12h 
CrCl <10 mL/min/1.73 m²: Usar apenas se 
houver HD a cada 48 horas 
HD: Dose igual à de CrCl <20. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <10.  
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 41-70: 50% da dose IV de 6/6h  
CrCl 21-40: 35% da dose IV de 8/8h  
CrCl 6-20: 25% da dose IV de 12/12h  
HD: Mesma dose de 12/12h, administrada 
após HD nos dias em que houver sessão. 
CAPD: Dose igual à de CrCl 6-20.  

Isoniazida  Adultos  
5 mg/kg VO de 24/24h (dose máxima 
300mg/dia) 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -   
Pediatric  
10-15 mg/kg PO q24h (max dose 300 mg daily)  

Adultos e pediátricos 
Não é necessário ajuste de dose. 
HD/CAPD: Administrar após hemodiálise 
nos dias em que houver sessão.  
 

Itraconazol Adultos  
100-200 mg VO de 12/12h  
Fungos endêmicos (Histoplasma spp. 
Coccidioides spp. Blastomyces spp.):  
Dose de ataque de 200 mg VO de 8/8h 
durante dois dias e após 200 mg VO de 
12/12h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
3-5 mg/kg VO de 24/24h 

Adultos e pediátricos 
Não é necessário ajuste de doses.  
 
Evitar uso concomitante com inibidores de 
bomba de prótons ou antagonistas de 
receptores histamínicos. 
 
A suspensão só deve ser administrada com 
estômago vazio. 
 
Cápsulas devem ser administradas durante 
as refeições ou com bebidas ácidas.  
 
Monitorização terapêutica da droga deve 
ser considerada. Nível sérico desejado a ser 
atingido depois de 5 a 7 dias de tratamento 
para doenças ativas deve ser >1mg/dL 
(soma de hirdoxi-itraconazol e itraconazol).  
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Levofloxacina  Adultos  

750 a 1000mg de 24/24h  
 
 
 
500mg de 24/24h  
 
 
 
 
Infecção de Trato Urinário:  
250mg de 24/24h  
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
< 6 meses: uso não recomendado  
> 6 meses a < 5 anos: 10 mg/kg/dose VO/IV de 
12/12hr  
> 5 anos: 10 mg/kg/dose VO/IV de 24/24h  
Dose diária máxima: 750mg  

 
CrCl 20-49: 750mg de 48/48h  
CrCl <20 ou HD/CAPD: 750mg no primeiro 
dia e após 500mg de 48/48h  
 
CrCl 20-49 ml/min: 500mg no primeiro dia 
e após 250mg de 24/24h  
CrCl <20 ml/min, HD/CAPD: 500mg no 
primeiro dia e após 250mg de 48/48h 
 
CrCl ≤20: 250mg de 48/48h (exceto quando 
tratamento durar menos de 3 dias, não 
sendo necessário ajuste de dose), 
HD/CAPD: Sem informações disponíveis. 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
TODAS AS IDADES:  
CrCl 10-29 ml/min: 10mg/kg de 24/24h  
CrCl <10 ml/min, HD/CAPD: 10mg/kg de 
48/48h  

Linezolida  Adultos  
600 mg VO/IV de 12/12h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
10 mg/kg VO/IV a cada 8 a 12h  

Não é necessário ajuste de dose.  

Meropenem Adultos 
Dose padrão:  
1000mg IV de 8/8h  
 
 
Infecção de Trato Urinário:  
500mg IV de 8/8h  
 
 
Meningite, fibrose cística, MIC de meropenem 
MIC de 4 mcg/mL: 
2g IV de 8/8h  
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
20-40 mg/kg IV de 8/8h (de 12/12h se 
pacientes neonatos com 7 dias ou menos). 

 
CrCl 25-49: 500mg IV de 8/8h  
CrCl 10-24: 500mg IV de 12/12h  
CrCl < 10: 500mg IV de 24/24h  
 
CrCl 25-49: 500mg IV de 12/12h  
CrCl 10-24: 250mg IV de 12/12h  
CrCl < 10: 500mg IV de 24/24h  
 
CrCl 25-49: 2g IV de 12/12h  
CrCl 10-24: 1g IV de 12/12h  
CrCl < 10: 1g IV de 24/24h  
HD/CAPD: Dose igual à de CrCl <10. 
Administrar após hemodiálise nos dias em 
que houver sessão.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Não há recomendações claras para 
neonatos com 7 dias ou menos. 
Para aqueles com mais de 7 dias de vida:  
CrCl 10-24: Mesma dose IV de 12/12h  
CrCl < 10: Mesma dose IV de 24/24h  
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HD/CAPD: Dose igual à de CrCl <10. 
Administrar após hemodiálise nos dias em 
que houver sessão. 

Metronidazol Adultos  
500 mg VO/IV de 8/8h  
Pediátricos  
3,75 a 16,7 mg/kg VO/IV a cada 6 a 8h  
(15 a 50 mg/kg/dia) 

Mesmo para Adultos & Pediátricos  
CrCl <10, HD, ou insuficiência hepática 
grave: considerar 50% da dose no mesmo 
intervalo se duração do tratamento >14 
dias 

Micafungina Adultos  
100-200 mg IV de 24/24h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
2 a 10mg/kg IV de 24/24h  

 
Não é necessário ajuste de dose. 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Não há recomendações claras.  

Minociclina Adultos  
100 mg VO de 12/12h (200 mg VO 24/24h)  
Pediátricos  
Não usar em crianças < 8 anos  
2 mg/kg VO de 12/12h (4 mg/kg VO 24/24h)  

Não é necessário ajuste de dose. 

Moxifloxacina Adultos  
400 mg VO/IV de 24/24h  
Eficácia e segurança não estabelecida em 
pacientes pediátricos.  

Não é necessário ajuste de dose. 

Nitrofurantoína Adultos  
50-100 mg VO de 12/12h  
Pediátricos  
1,25 a 1,75 mg/kg VO de 6/6h  

CrCl <50, HD/CAPD: Uso não recomendado 
– não atinge concentrações adequadas na 
urina e pode aumentar risco de toxicidade.  

Oseltamivir  Adultos  
75 mg VO de 12/12h  
Pediátricos  
30-75 mg VO de 12/12h  

Adultos 
CrCl 30-60: 30mg duas vezes por dia.  
CrCl 10-30: 30mg uma vez ao dia.  
HD: 30mg após sessão, duração do 
tratamento não deve exceder 5 dias.  
CAPD: dose única de 30mg administrada 
imediatamente após a troca da diálise.  

Oxacillina Adultos 
Infecção de corrente sanguínea por S. aureus 
multissensível:  
2g IV de 4/4h  
Outras infecções: 
1 a 2g IV a cada 4 a 6h  
Pediátricos  
16,7 a 50 mg/kg IV a cada 4 a 6h  
(50 a 100 mg/kg/dia) 

Não é necessário ajuste de dose. 

Penicilina G Benzatina 
(Uso Intramuscular 
exclusivo) 
 

Adultos 
Infecções estreptocócicas do trato respiratório 
superior e da pele: 
1.200.000 a 2.400.000 UI 
Sífilis primária:  
2.400.000 UI 
Sífilis tardia (terciária e neurossífilis): 

Adultos e Pediátricos 
CrCl 10-50 mL/min: 75% da dose 
CrCl < 10 mL/min: 20-50% da dose 
HD/CAPD: Sem informações disponíveis 
sobre reposição após HD. 
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3 aplicações de 2.400.000 UI com intervalo de 
1 semana entre as doses. 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
Infecções estreptocócicas do trato respiratório 
superior e da pele: 
Pacientes ≤ 27kg 
Dose única de 300.000 a 600.000 UI Pacientes 
> 27kg 
Dose única de 900.000 UI 
Sífilis congênita: 
Pacientes ≤ 2 anos  
50.000 UI/kg  
Pacientes entre 2 e 12 anos 
Ver dose adulto 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Bouba, bejel (sífilis endêmica) e pinta:  
Dose única de 1.200.000 UI 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Profilaxia da febre reumática e da 
glomerulonefrite: 
1.200.000 UI a cada 3 a 4 semanas 

Penicilina G Cristalina Adultos  
2 a 4 milhões UI IV de 4/4h  
 
 
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
25.000 a 100.000 UI/kg IV a cada 4 a 6h  
(100.000-400.000 unidades/kg/dia)  

 
CrCl 10-50: 75% da dose IV com o mesmo 
intervalo  
CrCl <10: 2 a 4 milhões de unidades de 8/8h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <10.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
CrCl 10-30: mesma dose de 8/8h  
CrCl <10: mesma dose de 12/12h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <10.  

Penicilina G Procaína 
(Potássica) 

Adultos 
400.000 UI de 12/12h 
Pediátricos 
25-50.000 UI/kg/dia de 12/12h ou 24/24 h 

Não é necessário ajuste de dose. 
HD/CAPD: Sem informações disponíveis 
sobre reposição após HD. 

Penicilina V Adultos 
250-500 mg VO a cada 6 a 8h  
Pediátricos  
6,25 a 16,7 mg/kg VO a cada 6 a 8h  
(25-50 mg/kg/dia)  

Não é necessário ajuste de dose. 
HD: Administrar após hemodiálise nos dias 
em que houver sessão.  
 

Pentamidina Adultos  
4 mg/kg IV de 24/24h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

 
Não é necessário ajuste de dose. 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
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Pediátricos  
4 mg/kg IV de 24/24h  

CrCl 10-30: mesma dose a cada 36h  
CrCl <10: mesma dose a cada 48h  

Piperacillina Adultos  
3 a 4g IV a cada 4 a 6h  
 
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
33,3 a 75mg/kg IV a cada 4 a 6h  
(200-300mg/kg/dia) 

 
CrCl 10-50: mesma dose IV a cada 6 a 8h  
CrCl <10: mesma dose IV de 8/8h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <10.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 
CrCl 20-40: mesma dose de 8/8h  
CrCl <20: mesma dose de 12/12h  
HD: Dose igual à de CrCl <20. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <20.  

Piperacilina-tazobactan Adultos 
Infusão prolongada em 4h: 
4,5g IV de 8/8h 
 
Infusão tradicional em 30 minutos: 
3,375g IV de 6/6h ou 4,5g IV de8/8h 
 
Dose anti-pseudomonas: 
4,5g IV de 6/6h  
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
Infusão prolongada de 4h: 
>2kg and ≤40kg 
(Todas as doses são baseadas no componente 
piperacillina)  
0 a 7 dias: 100 mg/kg de 12/12h  
8 a 28 dias: 100 mg/kg 8/8h 
>28 days: 100 mg/kg de 6/6h  
> 40kg: ver dose de adultos 
 
NOTA: todas as doses devem ser infundidas 
em 4 horas, exceto nos pacientes internados 
em UTI neonatal  
 
Infusão tradicional de 30 minutos: 
50 a 133,3 mg/kg (piperacillina) IV a cada 6 a 
8h [150 a 400mg/kg/dia (piperacillina)] 

 
Infusão prolongada em 4h: 
CrCl <20, HD/CAPD: 4,5g IV de 12/12h 
 
Infusão tradicional de 30 minutos: 
CrCl 20-40: 2,25g IV de 6/6h 
CrCl <20: 2,25g IV de 8/8h 
 
Dose anti-pseudomonas: 
CrCl 20-40: 3,375g IV de 6/6h  
CrCl <20: 2,25g IV de 6/6h  
HD: Dose igual à de CrCl <20 + 0,75g IV 
após diálise.  
CAPD: Dose igual à de CrCl <20.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 
Infusão prolongada em 4h: 
CrCl 20-40: 70% da dose no mesmo 
intervalo  
CrCl <20, HD/CAPD: 70% da dose de 12/12h 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Infusão tradicional de 30 minutos: 
CrCl 20-40: 70% da dose IV de 6/6h  
CrCl <20: 70% da dose IV de8/8h  
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HD/CAPD: Não recomendado 

Polimixina B IV Adultos e Pediátricos 
Infecções graves por microrganismos com MIC 
≤ 2 mg/L: 
Dose de ataque de 25.000UI/kg a após 
15.000UI/kg de 12/12h (30.0000UI/kg/dia) 
Infecções leves a moderadas por 
microrganismos com MIC ≤ 1 mg/L: 
Dose de ataque de 20.000UI/kg e após 
25.000UI/kg/dia. 
 
NOTA: Ainda não foi estabelecida segurança 
para uso de polimixina B em doses maiores do 
que 30.000UI/kg/dia, dessa forma, para 
infecções por microrganismos com MIC de 4 
mg/L é recomendada associação de 
antimicrobianos. 

Não é necessário ajuste de dose. 

Polimixina B (intratecal) Adultos 
50.000UI de 24/24h por 3 a 4 dias e após 
mesma dose de 48/48h por 2 semanas após 
cultura de líquor negativa e concentração de 
glicose normalizada. 
 
 
Pediátricos 
Pacientes > 2 anos:  
50.000UI de 24/24h por 3 a 4 dias e após 
mesma dose de 48/48h por 2 semanas após 
cultura de líquor negativa e concentração de 
glicose normalizada. 
Pacientes < 2 anos: 
20.000UI de 24/24h por 3 a 4 dias e após 
25.000UI de 48/48h por 2 semanas após 
cultura de líquor negativa e concentração de 
glicose normalizada. 

Não é necessário ajuste de dose. 

Polimixina B (inalatória) Adultos 
500.000UI de 12/12h 
Pediátricos 
Não estabelecido 

Não é necessário ajuste de dose. 

Posaconazol  Adultos & Pediátricos (≥13 anos)  
200-800mg VO a cada 6 a 24h (dose de 6/6h 
preferida para doença ativa devido a absorção 
saturada)  
(Dose máxima 800 mg de 24/24h)  
 
Tomar junto com refeição calórica ou 
suplemento nutricional. Evitar uso 

Não é necessário ajuste de dose. 
 
Monitorização terapêutica da droga é 
sugerida. Manter nível sérico em 
1,25mg/ml depois de 7 dias de tratamento 
para doenças ativas.  
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concomitante com inibidor de bomba de 
prótons e antagonistas de receptor 
histamínico  

Primaquina Adultos  
15 a 30 mg (base primaquina) VO de 24/24h  
Pediátricos  
0,3 mg/kg (base primaquina) VO de 24/24h  

Não há recomendações claras, mas 
provavelmente não é necessário ajuste de 
dose (<1% de eliminação renal).  

Pirazinamida  Adultos  
25 mg/kg VO de 24/24h (dose máxima 2g/dia 
VO)  
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos 
10 a 40 mg/kg VO a cada 12 a 24h (dose 
máxima 2g/dia VO)  
(20 a 40 mg/kg/dia)  

 
CrCl <10: 15 mg/kg VO de 24/24h  
HD: 25 mg/kg VO após cada sessão de HD   
CAPD: Sem informações.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 
CrCl <10, HD: 40 mg/kg VO 3x/semana  
CAPD: Sem informações.  

Pirimetamina  Adultos  
50 a 100mg VO de 24/24h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Pediátricos  
1mg/kg VO de 12/12h  

Não é necessário ajuste de dose.  

Rifampicina  
(Disponível apenas VO) 

Adultos  
Micobacterioses:  
10mg/kg (600 mg) VO de 24/24h 
Endocardite de valva protética:  
300 mg VO/IV de 8/8h  
Infecções de prótese ortopédica: 
300 mg VO de 12/12h 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Pediátricos  
10 a 20 mg/kg VO/IV de 24/24h  

Não é necessário ajuste de dose. 

Sulfadiazina Adultos 
2 a 4g VO divididos em 3 a 6 doses 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -   
Pediátricos  
37,5mg/kg VO de 6/6h  

Sem informações. 

Sulfametoxazol/ 
Trimetoprim (SMX/TMP)  
 
Bactrim F (01cp) = 
800mg (SMX)/160mg 
(TMP) 
 
Bactrim suspenção oral =  
200mg/5 mL (SMX) 
40mg/5 mL (TMP) 

Adultos 
VO  
Infecção de trato urinário: 
Bactrim F 01cp VO de 12/12h  
Infecção de pele e partes moles/outras 
infecções:  
Bactrim F 02cp VO de 12/12h  
Pneumocystis jiroveci:15-20 mg/kg/dia 
(componente trimetoprim) VO divididos a 
cada 6 a 8h  
IV  
Infecção de pele e partes moles:  

Adultos e Pediátricos, 
VO/IV  
Infecção de trato urináro, infecção de pele 
e partes moles, outras infecções:  
CrCl <30: 50% da dose diária usual divididos 
a cada 12 a 24h  
HD: Dose igual à de CrCl <30. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
 
Pneumocystis jiroveci:  
CrCl 15-30: 15 a 20 mg/kg/dia (componente 
trimetoprim) a cada 6 a 8h por 48 horas 
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10mg/kg/dia (por kg de peso ideal*) do 
componente trimetoprim divididos de 12/12h  
Infecções Graves/Pneumocystis jiroveci:  
15 a 20 mg/kg/dia (componente trimetoprim) 
IV divididos a cada 6 a 8h  
 
*Peso ideal >> considerar ajuste por peso ideal 
em pacientes gravemente obesos.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
VO/IV  
Infecção de trato urinário: 
5mg/kg (TMP) VO de 12/12h  
Infecção de pele e partes moles/outras 
infecções: 
10 mg/kg/dia (TMP) IV divididos de12/12h 
Pneumocystis jiroveci:  
15 a 20 mg/kg/dia (TMP) IV divididos a cada 6 
a 8h 

seguido de 50% da dose diária usual 
dividido de 12/12h  
CrCl <15: 50% da dose diária usual dividido 
de 12/12h  
HD: Dose igual à de CrCl <15. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
 

Tetraciclina  Adultos 
250 a 500mg VO de 6/6h  
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
Não usar em pacientes < 8 anos  
6,25 a 12,5mg/kg VO de 6/6h  

 
CrCl >50-90: mesma dose VO a cada 8 a 12h  
CrCl 10-50: mesma dose VO  a cada 12 a 
24h  
CrCl <10: mesma dose VO de 24/24h  
HD/CAPD: Sem informações.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 
CrCl 50-80: mesma dose de 8/8h  
CrCl 10-49: mesma dose de 12/12h  
CrCl <10: mesma dose de 24/24h  
HD/CAPD: Sem informações.  

Tigeciclina Adultos 
Dose de ataque de 100mg IV seguido de 50mg 
IV de 12/12h  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
Segurança e eficácia não estabelecida em 
pacientes pediátricos 

Adultos & Pediátricos 
Não é necessário ajuste de dose para 
disfunção renal.  
Disfunção hepática Child C: dose de ataque 
de 100mg IV seguido de 25mg IV de 12/12h  

Valaciclovir  Adultos 
2g VO de 12/12h  
 
 
 
1g VO de 8/8h  
 
 
 
1g VO de 12/12h  
 
 

 
CrCl 30-49: 1g VO de 12/12h  
CrCl 10-29: 500mg VO de 12/12h  
CrCl <10: 500mg VO de 24/24h  
 
CrCl 30-49: 1g VO de 12/12h  
CrCl 10-29: 1g VO de 24/24h  
CrCl <10: 500mg VO de 24/24h  
 
CrCl 30-49: não necessita ajuste 
CrCl 10-29: 1g VO de 24/24h  
CrCl <10: 500mg VO de 24/24h  
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1g VO de 24/24h  
 
 
 
500mg VO de 12/12h  
 
 
 
500mg VO de 24/24h  
 
 
 
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
Segurança e eficácia não estabelecida em 
pacientes pediátricos  

 
CrCl 30-49: não necessita ajuste 
CrCl 10-29: 500mg VO de 24/24h  
CrCl <10: 500mg VO de 24/24h  
 
CrCl 30-49: não necessita ajuste 
CrCl 10-29: 500mg VO de 24/24h  
CrCl <10: 500mg VO de 24/24h  
 
CrCl 30-49: não necessita ajuste 
CrCl 10-29: 500mg VO de 48/48h  
CrCl <10: 500mg VO de 48/48h  
HD: Dose igual à de CrCl <10. Administrar 
após hemodiálise nos dias em que houver 
sessão.  
CAPD: 500mg VO de 48/48h  

Valganciclovir  Adultos 
Indução: 
900mg VO de 12/12h  
 
 
 
 
Manutenção:  
900mg VO de 24/24h  
 
 
Profilaxia:  
450mg VO de 24/24h  
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
Indução: 
14mg/kg VO de 12/12h  
 
 
 
 
Manutenção ou profilaxia:  
14mg/kg VO de 24/24h 

Adultos 
Indução: 
CrCl 40-59: 50% da dose mesmo intervalo  
CrCl 25-39: 50% da dose de 24/24h  
CrCl 10-24: 50% da dose de 48/48h  
CrCl <10, HD/CAPD: Uso não recomendado.  
Manutenção:  
CrCl 40-59: 50% da dose mesmo intervalo  
CrCl 25-39: 50% da dose de 48/48h  
CrCl 10-24: 50% da dose 2x/semana 
CrCl <10, HD/CAPD: Uso não recomendado.  
Profilaxia: 
CrCl 25-39: mesma dose de 48/48h  
CrCl 10-24: 450 mg 2x/semana 
CrCl <10, HD/CAPD: Uso não recomendado.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
Indução:  
CrCl 40-59: 50% da dose mesmo intervalo  
CrCl 25-39: 50% da dose de 24/24h 
CrCl 10-24: 50% da dose de 48/48h  
CrCl <10, HD/CAPD: Uso não recomendado.  
Manutenção ou profilaxia:  
CrCl 40-59: 50% da dose mesmo intervalo 
CrCl 25-39: 50% da dose de 48/48h  
CrCl 10-24: 50% 2x/semana  
CrCl <10, HD/CAPD: Uso não recomendado. 
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Vancomicina IV  Adultos  

Dose padrão:  
15-20mg/kg IV de 12/12h  
Considerar dose de ataque de 25 mg/kg em 
pacientes graves  
 
 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pediátricos  
15-20mg/kg IV de 6/6h 
 
 
 
 
 
Recomendada monitorização de níveis séricos 
conforme posicionamento da IDSA e da ASHP 
(Tabelas 3 e 4 em Anexos)  

 
Doses devem ser individualizadas conforme 
peso e nível sérico. 
Níveis séricos de 15 a 20 mcg/mL são 
recomendados para pacientes com 
infecções de corrente sanguínea, 
endocardites, meningites, pneumonias, 
osteomielites e artrites sépticas causadas 
por MRSA.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 
CrCl 70-89: mesma dose de 8/8h  
CrCl 46-69: mesma dose de 12/12h  
CrCl 30-45: mesma dose de 18/18h  
CrCl 15-29: mesma dose de 24/24h  
CrCl <15, HD/CAPD: Administrar a dose 
conforme nível sérico.  

Vancomicina (intratecal) Adultos 
20 a 25 mg de 24/24 horas 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Pediátricos 
5 a 10mg de 24/24 horas 

Não é necessário ajuste de dose. 

Vancomicina 
(oral)  

Adultos 
125 a 1000 mg VO de 6/6h  

Não é necessário ajuste de dose. 

Voriconazol Adultos & Pediátricos (>12 anos)  
VO/IV  
Doença ativa:  
Dose de ataque de 6mg/kg VO/IV de 12/12h 
no primeiro dia e após 4mg/kg VO/IV de 
12/12h  
Profilaxia:  
200mg VO de 12/12h (100mg de 12/12h se 
paciente < 40kg)  
Monitorização terapêutica é sugerida, com 
nível sérico de 2 a 5,5 mg/L.  

Disfunção hepática (Child A ou B): 6mg/kg 
de 12/12h no primeiro dia e após 50% da 
dose uma vez ao dia.  
Disfunção renal:  
VO  
Não é necessário ajuste de dose. 
IV  
CrCl <50, HD/CAPD: Cuidado com 
formulação IV devido à acumulação de 
ciclodextrina (veículo).  

 

Tabela 2 – Risco de Uso de Antimicrobianos na Gestação e Lactação 

ANTIMICROBIANO (INJETÁVEL) GRAVIDEZ LACTAÇÃO 

ACICLOVIR B ADMINISTRAR COM CAUTELA 

AMICACINA D NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM AMICACINA 

AMOXACILINA/CLAVULANATO B PODE SER USADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

AMPICILINA C NÃO ESTABELECIDO 

AMPICILINA/SULBACTAN B NÃO ESTABELECIDO 

ANIDULAFUNGINA C NÃO ESTABELECIDO 
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ANFOTERICINA B CONVENCIONAL  USAR COM CAUTELA NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM ANFOTERICINA B 

ANFOTERICINA B COMPLEXO 
(ABELCET)  

C NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM ABELCET 

ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL 
(AMBISOME) 

USAR COM CAUTELA NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM AMBISOME 

AZITROMICINA  B NÃO ESTABELECIDO 

AZTREONAM A NÃO ESTABELECIDO 

CASPOFUNGINA C NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM CASPOFUNGINA 

CEFALOTINA B PODE SER USADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

CEFAZOLINA B PODE SER USADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

CEFEPIME B ADMINISTRAR COM CAUTELA 

CEFOTAXIMA NÃO USAR NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM CEFOTAXIMA 

CEFOXITINA B ADMINISTRAR COM CAUTELA 

CEFTAROLINA B NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM CEFTAROLINA 

CEFTAZIDIMA B ADMINISTRAR COM CAUTELA 

CEFTRIAXONA B ADMINISTRAR COM CAUTELA 

CEFUROXIMA C ADMINISTRAR COM CAUTELA 

CIPROFLOXACINA C NÃO RECOMENDADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

CLARITROMICINA C NÃO ESTABELECIDO 

CLINDAMICINA B NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM CLINDAMICINA 

CLORANFENICOL C NÃO RECOMENDADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

DAPTOMICINA B NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM DAPTOMICINA 

ERITROMICINA D NÃO RECOMENDADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

ERTAPENEM B ADMINISTRAR COM CAUTELA 

FLUCONAZOL C NÃO RECOMENDADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

GANCICLOVIR C NÃO ESTABELECIDO 

GENTAMICINA D NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM GENTAMICINA 

IMIPENEM-CILASTATINA B NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM IMIPENEM 

LEVOFLOXACINA C NÃO RECOMENDADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

LINEZOLIDA C ADMINISTRAR COM CAUTELA 

MEROPENEM B NÃO RECOMENDADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

METRONIDAZOL 
X (1º TRIMESTRE) 

B 
NÃO RECOMENDADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

MICAFUNGUNA C ADMINISTRAR COM CAUTELA 

MOXIFLOXACINA C NÃO RECOMENDADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

OXACILINA B ADMINISTRAR COM CAUTELA 

PENICILINA G BENZATINA B ADMINISTRAR COM CAUTELA 
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PENICILINA G PROCAÍNA 
+ POTÁSSICA 

B ADMINISTRAR COM CAUTELA 

PENICILINA POTÁSSICA C NÃO ESTABELECIDO 

PIPERACILINA/TAZOBACTAM B NÃO RECOMENDADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

POLIMIXINA B C NÃO ESTABELECIDO 

POLIMIXINA E D NÃO AMAMENTAR DURANTE O TRATAMENTO COM POLIMIXINA E 

SULFAMETOXAZOL/TRIMETOPRIM C ADMINISTRAR COM CAUTELA 

TEICOPLANINA  B NÃO ESTABELECIDO 

TIGECICLINA D ADMINISTRAR COM CAUTELA 

VANCOMICINA C ADMINISTRAR COM CAUTELA 

VORICONAZOL D NÃO RECOMENDADO DURANTE AMAMENTAÇÃO 

Legenda 
A: Medicamentos adequadamente estudados em humanos, que não revelam problemas no primeiro trimestre de gravidez e não 
há evidências de problemas nos segundo e terceiro trimestres. 
B: Medicamentos sem estudos adequados em humanos, mas que a experiência em animais não demonstrou riscos OU 
medicamentos com efeitos adversos em animais, mas que, quando estudados em humanos, não demonstram riscos. 
C: Medicamentos sem estudos adequados em humanos, mas que a experiência em animais demonstrou riscos para o feto. Nestes 
casos, potenciais efeitos benéficos do tratamento podem ser maiores que os riscos, justificando o seu uso na gestação em 
situações específicas. 
D: Medicamentos com estudos adequados em humanos que demonstram evidências de risco para o feto. Só devem ser indicados 
na gravidez nos casos de doenças graves para as quais não se possa utilizar drogas mais seguras. 

 
 

Tabela 3 – Dose Inicial de Vancomicina 

Peso corporal (kg) 45-65 kg 65-85 kg > 85 kg 

Dose de ataque 1000mg IV 24/24h 1500mg* IV 24/24h 2000mg* IV 24/24h 

*Para doses de ataque > 1000mg, deve ser feita dose de 1000mg em 01 hora, seguido imediatamente 
por 500mg em 30 minutos ou seguido de 1000mg em 01 hora, conforme cada caso. 

 

 
Tabela 4 – Dose de Manutenção de Vancomicina 

 Peso corporal total (kg) 

CrCl (ml/min) < 60 60 – 80 81 – 100 > 100 

> 90 750mg IV de 8/8h 1000mg IV de 8/8h 1250mg IV de 8/8h 1500mg IV de8/8h 

50 – 90 750mg IV de 12/12h 1000mg IV de 12/12h 1250mg IV de 12/12h 1000mg IV de 8/8h 

15 – 49 750mg IV de 24/24h 1000mg IV de 24/24h 1250mg IV de 24/24h 1500mg IV de 24/24h 

< 15 10-15mg/kg IV de 24/24h, rever dose de acordo com os níveis séricos 

 
Tabela 5 – Doses de Antimicrobianos em Pacientes Obesos 

Classificação 

Antimicrobianos hidrofílicos: concentração diminui em pacientes obesos. São exemplos de ATM 
hidrofílicos os betalactâmicos, os glicopeptídeos, os aminoglicosídeos, as polimixinas e a 
fosfomicina. 

Antimicrobianos lipofílicos: a alteração da concentração sérica depende do grau de ligação proteica, 
da ligação do tecido adiposo e da atividade metabólica do tecido adiposo. Exemplos: 
fluorquinolonas, macrolídeos, lincosaminas, tetraciclinas, tigeciclina, clotrimoxazol, rifampicina e 
cloranfenicol. 
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Peso Corporal Ideal (PCI) 
Homem: 50kg + 2,3kg por polegada (2,5cm) de altura acima de 1,52m. 
Mulher: 45kg + 2,3kg por polegada (2,5cm) de altura acima de 1,52m. 

Peso Corporal Ajustado (PCA) PCA = PCI + [0,4 x (PCT – PCI)]. 

Orientações 

Vancomicina: calcular a dose baseada no peso corporal total (vide tabelas acima). Observar máximo 
de 2g por dose e monitorar nível sérico. 

Aminoglicosídeos: dose única diária não avaliada. Está indicado monitoramento de nível sérico 
terapêutico. A dose deve ser baseada no PCA. 

Betalactâmicos: usar doses máximas. 

Outros antimicrobianos: sem estudos disponíveis. 
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