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1. OBJETIVO 
 

Orientar as equipes quanto ao uso medicamento Icatibanto no tratamento de crise em pacientes com 
Angioedema Hereditário 
 
2. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 
Será incluso neste protocolo todos os pacientes com Angioedema Hereditário já cadastrado e 
documento de identificação no programa de tratamento de Angioedema Hereditário  
  
3. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 
Todo paciente sem o diagnóstico de Angioedema Hereditário, com hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, pacientes com angina instável, paciente portadores de síndrome 
coronariana aguda. 
 
4. DESCRIÇÃO DO PROTOCOLO 

 
O Angioedema Hereditário (AEH) é uma doença autossômica dominante, que tem por caraterística a 
deficiência quantitativa e/ou funcional do inibidor de C1, que acarreta em crises de edema com 
acometimento de diversos órgãos.  
 
O Icatibanto deve ser estocado em temperatura de 4ºC.  É antagonista de BR-2. O medicamento é de 
aplicação subcutânea com meia vida plasmática de 2-4 horas, tendo sua excreção por via renal. 
 
Deverá ser usado em crises (crises abdominais, edema facial, reações cutâneas e crise laríngea) com 
dose de 30mg/dose, podendo ser repetida por no máximo 3 (três) vezes no intervalo de 4 horas, caso 
haja persistência da crise. 
 
Após 4hrs da administração do medicamento se o paciente apresentar melhora dos sintomas o mesmo 
poderá receber alta hospitalar, caso não melhore dos sintomas após 4 horas o mesmo poderá receber 
nova dose do medicamento e mantido em observação clínica.   
 
Geralmente o fármaco é bem tolerado, o efeito adverso mais frequente é a reação cutânea transitória 
local. 
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5. FLUXOGRAMA 
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6. INDICADOR 
 
Não se aplica 
 
7. ANEXOS 
 
Não se aplica. 
 
8. HISTÓRICO DE REVISÃO 

 

Revisão Alterações 

000 Emissão Inicial 

 
9. REFERÊNCIAS 
 
Secretaria de Saúde do Estado do Espírito Santo (SESA), Ministério da Saúde, Revista Brasileira de 
Alergia e Imunopatologia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Responsável pela Elaboração 
 
 
 
 
 
 
 

Octavio Ferraz Lucchi 

Responsável pela Revisão 
 
 
 
 
 
 

Theone Valadares Soares 
Bianca Medici Aires Arnous 

Responsável pela Aprovação 
 
 
 
 
 

Neio Lúcio Fraga Pereira 
Daniela Mill Damasceno 

Leticia Pacheco de Castro 
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