
Vale P, Rocha L, Matos M, Afonso J, Ribas R.  Alergia ao Látex em Contexto Ocupacional. Revista Portuguesa de Saúde Ocupacional 

online. 2023, 15, esub395. DOI: 10. 31252/RPSO.27.05.2023 

 

ALERGIA AO “LÁTEX” EM CONTEXTO OCUPACIONAL 

 

LATEX ALLERGY IN OCCUPATIONAL SETTINGS 

 

TIPO DE ARTIGO: Artigo de Revisão 

Autores: Vale P1, Rocha L2, Matos M3, Afonso J4, Ribas R5. 

 

RESUMO 
Introdução/enquadramento/objetivos 
A alergia ao látex foi reconhecida como um problema de saúde generalizado, assumindo proporções graves nos anos 90. 
Apesar das medidas preventivas diminuírem de forma acentuada a sua incidência, estudos mais recentes revelaram que 
continua a ser um importante problema de saúde em grupos populacionais selecionados, denominados de risco e em 
determinados países, sobretudo aqueles em desenvolvimento porque persistem desafios relacionados à prevenção e à 
conscientização. Assim, o objetivo desta revisão foi fornecer uma compilação abrangente do estado atual das alergias 
profissionais ao látex.  

Metodologia 
Realizou-se uma Revisão Bibliográfica, em janeiro de 2023, nas bases de dados Pubmed/Medline, Cochrane Library, 
Evidence based Medicine, Canadian Medical Association, Practice Guidelines e National Guideline Clearinghouse. 

Conteúdo 
A exposição repetida ao látex em contexto ocupacional, pode levar à sensibilização dos trabalhadores com impacto clínico 
e socioeconómico importante. Aqui, resumem-se vários aspetos relacionados com a alergia ao látex, desde prevalência, 
grupos de risco, alergénios do látex, abordagem diagnóstica, prevenção e tratamento. 

Discussão e Conclusões 
A história da alergia ao látex demonstrou que existem alergénios potentes, como as proteínas do látex natural, que podem 
causar uma rápida sensibilização mediada por imunoglobulina E e alergia clínica, atingindo proporções graves em 
populações altamente expostas. A exposição ocupacional, influencia de modo determinante o perfil de sensibilização 
alergénica, com importantes consequências clínicas e terapêuticas. A eficácia das medidas de prevenção secundária 
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parece ser limitada, pelo que é fundamental a instituição precoce de medidas de prevenção primária nos indivíduos 
pertencentes a grupos de risco, no sentido de evitar ou minimizar a exposição a alergénios do látex. 

PALAVRAS-CHAVE: Alergia ao látex, Doenças ocupacionais, Hipersensibilidade ao látex, Látex de borracha 

natural, Luvas de látex, Medicina do trabalho, Profissionais de saúde, Saúde ocupacional. 
 

ABSTRACT 
Introduction/framework/objectives 
Latex allergy is recognized as a widespread health problem that assumed serious proportions in the 1990s. Although 
preventive measures have markedly decreased its incidence, recent studies have shown that it remains an important health 
problem in certain population groups, particularly in developing countries. This work aims to provide a comprehensive 
review of the current status of occupational latex allergies. We summarize various aspects of this condition, such as 
prevalence, risk groups, latex allergens, the diagnostic approach, prevention, and treatment. 

Methodology 
A bibliographic review was carried out in January 2023 in the following databases: PubMed/Medline, Cochrane Library, 
Evidence-based Medicine, Canadian Medical Association, Practice Guidelines and National Guideline Clearinghouse. 

Content 
Repeated exposure to latex in an occupational context can lead to worker sensitivity, with a significant clinical and socio-
economic impact. We summarize various aspects of this condition, such as prevalence, risk groups, latex allergens, the 
diagnostic approach, prevention and treatment. 

Discussion and Conclusions 
The history of latex allergies has demonstrated that potent allergens such as Natural Rubber Latex proteins can cause 
rapid immunoglobulin-E-mediated sensitization and clinical allergies, reaching serious proportions in highly exposed 
individuals. Occupational exposure has a decisive influence on the allergen sensitivity profile, with important clinical and 
therapeutic consequences. The effectiveness of secondary prevention measures is limited. Thus, it is essential to 
implement early primary prevention measures in individuals belonging to risk groups, to avoid or minimize exposure to 
latex allergens. 

KEYWORDS: Healthcare Professionals, Latex allergy, Latex gloves, Latex hypersensitivity, Natural rubber latex, 

Occupational diseases, Occupational health, Occupational Medicine. 

 

INTRODUÇÃO 
A alergia ao látex foi reconhecida como um problema de saúde generalizado, assumindo proporções graves, 

nos finais dos anos 80s e início dos anos 90s (1) (2) (3) (4). A necessidade da implementação de uma 

profilaxia eficaz no contágio de doenças infetocontagiosas, como o vírus da imunodeficiência humana (VIH) 

e os vírus das hepatites, levou a um aumento exponencial na utilização de luvas e de outros produtos de 

látex. Por outro lado, ocorreram significativas alterações no processo industrial de fabrico destes produtos, o 

que poderá ter contribuído significativamente para o aumento dos casos de alergia (5) (6).  

Por esta ocasião descobriu-se que as proteínas do látex natural (Natural Rubber Latex, NRL) são 

responsáveis por uma resposta alérgica rápida imunomediada por imunoglobulina E (IgE), que pode levar a 

manifestações clínicas ligeiras, como urticária, mas também a complicações graves e potencialmente fatais, 

como o angioedema e a anafilaxia (4) (6) (7). 

A exposição repetida, por exemplo, em contexto ocupacional, pode levar à sensibilização dos pacientes. No 

entanto, os pacientes podem não manifestar sintomas, sendo importante a distinção entre a sensibilidade 

assintomática e a alergia ao látex, com manifestações clínicas a ela associadas (4). 

De acordo com os dados epidemiológicos, existem grupos de risco onde a prevalência de alergia ao látex é 

mais elevada, tais como profissionais de saúde ou crianças com espinha bífida ou malformações urogenitais 

devido à alta frequência de exposição (4) (6) (7). No entanto, outras profissões que não podem prescindir da 

utilização de luvas, foram também identificados.  

A compreensão deste fenómeno é crucial para o avanço no diagnóstico e tratamento da alergia ao látex. 

Neste sentido, foram realizados estudos para identificar as principais fontes de alergénios, desenvolver 

métodos de diagnóstico mais precisos e eficazes, além de propor estratégias preventivas. Nas duas últimas 

décadas, esses esforços têm levado a uma redução notável na incidência de alergia ao látex, sobretudo em 

países industrializados. Essa diminuição pode ser atribuída à introdução no mercado de luvas sem pó 



 
 

lubrificante (amido de milho) e com baixo teor em proteínas/alergénios, bem como ao aumento da 

consciencialização e educação das populações. Como resultado, houve uma melhoria significativa na 

identificação precoce e na implementação de medidas preventivas e de tratamento eficazes, que têm 

contribuído para uma melhoria na qualidade de vida dos indivíduos afetados (4) (5) (6). 

 

METODOLOGIA 
Em função da metodologia PICo, foram considerados: 

– P (população): trabalhadores expostos ao látex. 

– I (interesse): reunir conhecimentos relevantes sobre prevalência, grupos de risco, alergénios, abordagem 

diagnóstica, prevenção e tratamento da alergia ao látex. 

– C (contexto): saúde e segurança ocupacionais aplicadas a contextos profissionais relevantes para esta 

patologia alérgica. 

Assim, a pergunta protocolar será: Qual é a semiologia, as tarefas/profissões associadas e as medidas de 

proteção coletivas e individuais relacionadas à alergia ao látex? 

Foi realizada uma pesquisa, em janeiro de 2023, nas bases de dados Pubmed/Medline, Cochrane Library, 

Evidence based Medicine, Canadian Medical Association, Practice Guidelines e National Guideline 

Clearinghouse. 

 

CONTEÚDO 

 

Alergia ao NRL  

 
Noção Histórica 

O NRL é obtido a partir de um fluido leitoso extraído da árvore-da-borracha (Seringueira ou Hevea 

brasiliensis), nativa da Bacia Amazônica.  No final do século XVIII o látex começou a ser utilizado nos países 

industrializados para impermeabilizar o vestuário. No entanto, só com a descoberta do processo da 

vulcanização (união dos polímeros de hidrocarbonetos da borracha por pontes sulfito), por Charles Goodyear 

e depois, com o início da produção de pneus por John Dunlop, é que o látex entrou verdadeiramente na sua 

era industrial (5) (6) (7) (8). O primeiro relato de alergia ao látex surgiu em 1979 (9). A partir dos anos 80s 

surgiram múltiplos relatos de reações alérgicas imediatas ao látex, sendo as urticárias de contacto a grande 

maioria dos casos descritos, frequentemente associadas a queixas de rinite e/ou conjuntivite. Os primeiros 

casos de reações anafiláticas intraoperatórias ao látex foram descritos na Europa em 1984 (10).  Outros 

relatos de anafilaxia foram feitos, não só intraoperatória, mas também durante os atos médicos, como na 

colocação de cateteres (8), procedimentos ginecológicos (11) e tratamentos dentários (7). Foram também 

descritos casos de anafilaxia após exposição a preservativos, balões, brinquedos de borracha, materiais com 

revestimento de látex e vários outros objetos contendo borracha (5) (6) (7) (8) (12). Os fatores que justificaram 

o grande aumento do número de diagnósticos de alergia ao látex no final dos anos 90 foram o uso mais 

generalizado de luvas, para prevenir a transmissão de doenças infetocontagiosas;  alterações no processo 

de fabrico, com diminuição dos tempos de permanência em amónia e de lavagem e consequente aumento 

do conteúdo proteico/alergénico dos produtos de látex e maior conhecimento desta patologia, permitindo 

diagnosticar precocemente e delinear antecipadamente estratégias preventivas (4) (5) (7) (10). 

 

Alergénios e Exposição ao Látex 



 
 

O principal constituinte do NRL é o hidrocarboneto polimérico 1,4 cis-poli-isopreno, sendo que apenas 1-2% 

do peso fresco do látex Hevea é constituído por proteínas que estão distribuídas de modo heterogéneo na 

seiva do látex.  Os alergénios do látex localizam-se sobretudo nas frações proteicas. Estão identificados 

aproximadamente 250 polipeptídeos do NRL, 60 dos quais têm a capacidade de se ligarem ao anticorpo 

humano IgE. Destes, apenas 15 dos principais alergénios estão categorizados e numerados (Hev b 1 até Hev 

b 15) pela IUIS (International Nomenclature Committee of Allergens in the International Union of 

Immunological Societies) (Quadro 2).  

Através de um processo de ultracentrifugação da seiva de látex, consegue-se distinguir três frações: 1) Fração 

do topo, rica em Hev b 1 e 3; 2) Fração intermédia ou “C-serum” que contém Hev b 5, 7, 8 e 9; 3) fração do 

fundo “B-serum” que contém Hev 2, 4, 6.01/6.02, 7, 10, 11 e 13. A fração do topo é insolúvel em água, no 

entanto o C-serum e B-serum são hidrossolúveis, pelo que, estas proteínas têm sido utilizadas na preparação 

de testes cutâneos. 

Nos últimos anos, houve um progresso substancial no desenvolvimento de imunoensaios para a quantificação 

dos alergénios e medição das concentrações de alergénios em produtos de látex e em locais de trabalho (13). 

De acordo com alguns estudos, as luvas de látex com pó lubrificante apresentam uma quantidade de 

alergénios substancialmente superior relativamente às luvas sem pó. Também as luvas não-esterilizadas 

contêm maior quantidade de alergénios quando comparadas às esterilizadas (14). O amido aplicado à 

superfície como lubrificante facilita a difusão dos alergénios do látex. Ao entrar em contacto com o ar, o pó 

das luvas forma partículas aerossolizadas, com capacidade de serem inaladas pelo pulmão humano (15) (16). 

  

Exposição aos Alergénios de NRL 

A via de exposição aos alergénios é determinante para o desenvolvimento de sensibilização. Deste modo, 

existem três mecanismos através dos quais os indivíduos podem ficar sensibilizados: inalação; contacto com 

mucosas e com a pele—ocorre sobretudo na presença de soluções de descontinuidade da barreira cutânea. 

A exposição aos alergénios do NRL pode ocorrer através do contato direto com os materiais de látex, por 

exemplo, aquando de procedimentos cirúrgicos (contacto intra-peritoneal, administração de fluidos 

intravenosos e intubação nasotraqueal). Ocorre também através da inalação partículas aerossolizadas de 

NRL, por exemplo, aquando da manipulação de luvas que contêm pó lubrificante. 

Os alergénios Hev b 5 e Hev b 6.01 (sobretudo a Hev b 6.02 - Heveína) foram reconhecidos como os principais 

alergénios em profissionais de saúde enquanto que os alergénios Hev b 1, Hev b 3 e Hev b 5 foram os 

principais alergénios em pacientes com espinha bífida (4). 

 

Manifestações Clínicas da Alergia ao NRL 

As manifestações de alergia ao látex são muito variáveis na sua apresentação clínica. São influenciadas por 

fatores diversos, tais como, a via de exposição, a frequência, a intensidade e o tempo de exposição e por 

fatores individuais, como a atopia. 

De uma forma geral, pode-se dividir estas reações em não imunológicas (irritativas, não IgE-medidas) e 

imunológicas (IgE mediadas), as quais por sua vez podem ser retardadas (hipersensibilidade de tipo IV) ou 

imediatas (hipersensibilidade de tipo I). No entanto, a sobreposição de reações de hipersensibilidade tipo I e 

IV às proteínas do látex no mesmo indivíduo não é muito comum (17). 



 
 

As manifestações clínicas podem ser de quatro tipos distintos: dermatite de contato irritativa; urticária de 

contato alérgica; dermatite de contato alérgica e anafilaxia. Dentro das manifestações clínicas, as cutâneas 

permanecem como as mais frequentes, por exemplo, pela utilização de luvas de látex. 

 

Manifestações Cutâneas 

Importa clarificar que os termos "dermatite" e "eczema" são frequentemente utilizados para descrever um 

padrão de inflamação da pele caracterizado por eritema, vesiculação e prurido. A exposição crónica ao agente 

abrasivo/alergénio geralmente leva à redução do eritema, mas em contrapartida é acompanhada de um 

processo de liquenificação cutânea (espessamento e endurecimento da pele) e de prurido (18) (19). 

-Dermatite de Contacto Irritativa 

A dermatite de contacto irritativa é uma reação eczematosa não mediada por IgE, causada por múltiplos 

estímulos abrasivos, como lavagem frequente das mãos, pó lubrificante, oclusão, fricção e químicos irritativos. 

As luvas potenciam o efeito dos agentes irritativos, uma vez que proporcionam um ambiente quente, húmido 

e fechado, que favorece uma maior penetração destes agentes (20).  Assim, a dermatite de contacto irritativa 

é a manifestação cutânea mais comum aos produtos de látex e é considerada como um fator de risco para a 

sensibilização ao NRL (18). O mecanismo lesivo destes agentes resulta da sua ação direta sobre as células 

da epiderme ou através da destruição da camada lipídica protetora intracelular. Podem ser classificadas em 

agudas ou crónicas, sendo que nas últimas as lesões persistem mesmo com a evicção do agente irritativo. 

Envolvem com maior frequência os espaços interdigitais e a superfície dorsal das mãos, onde a camada 

córnea é mais fina. Os primeiros sintomas são geralmente o eritema, edema e prurido  e  surgem num período 

de minutos-horas após a colocação das luvas (21). Se a exposição persistir, a pele fica seca, espessada e 

fissurada, havendo a possibilidade de surgirem crostas com placas e pápulas (20). De notar que, apesar de 

ser a manifestação cutânea mais comum, o diagnóstico da dermatite de contacto irritativa implica sempre a 

exclusão de outros diagnósticos diferenciais.  

-Dermatite de Contacto Alérgica 

Corresponde à reação alérgica com base imunológica mais comum.  A dermatite de contato alérgica é uma 

reação de hipersensibilidade tipo IV que ocorre em resposta aos aditivos químicos usados no processo da 

vulcanização (tiuranos, carbamatos e benzotiazóis) e não ao NRL (20) (21). Ocorre frequentemente após a 

utilização de luvas de látex, através de uma reação mediada por células T (22). Os sintomas surgem dentro 

de horas a dias após a exposição ao alergénio.  O contato repetido ao alergénio leva a uma erupção cutânea 

com prurido associado que geralmente manifesta-se como uma lesão eczematosa e vesicular localizada na 

face dorsal das mãos. Se a exposição for crónica existe o risco de xerose cutânea com a formação de crostas 

e liquenificação. Por sua vez, a perda de integridade da barreira cutânea aumenta o risco de sensibilização 

ao NRL, uma vez que, aumenta a absorção dos alergénios (18) (23).  

-Urticária de Contacto Alérgica 

É a manifestação precoce mais comum da alergia ao látex e, por vezes, a única. É um importante diagnóstico 

diferencial de dermatite de contacto irritativa. A urticária de contacto consiste numa reação alérgica imediata 

mediada por IgE (reação de hipersensibilidade tipo I) às proteínas do látex. Ocorre sobretudo nos profissionais 

de saúde por exposição ocupacional. Cerca de 60-80% destes que estão sensibilizados ao látex relatam 

urticária de contacto nas mãos. Os sintomas surgem habitualmente dentro de dez a trinta minutos após 

contacto com as luvas. A urticária pode surgir em locais diferentes da área abrangida pelas luvas, o que pode 

preceder uma reação alérgica mais grave (22) (24). Por outro lado, após a reação aguda poderá surgir uma 



 
 

dermatite de contacto mediada por uma resposta alérgica do tipo retardado (IV) - “dermatite de contacto a 

proteínas”. 

-Dermatite de Contacto a Proteínas 

É uma dermatite crónica e recorrente causada por proteínas, por exemplo proteínas do NRL presentes nas 

luvas de látex e não aos agentes químicos utilizados no processo de fabrico do látex. Frequentemente 

acomete indivíduos sensibilizados ao NRL, pelo que é também uma entidade frequente no contexto 

ocupacional. As lesões surgem trinta minutos a seis horas após exposição às proteínas/alergénios e 

consistem em pápulas ou vesiculas (25) (26).  

 

Manifestações Respiratórias 
Rinite, Conjuntivite e Asma  

A inalação de alergénios de látex pode levar a sintomatologia mediada por IgE. A manipulação de luvas com 

pó lubrificante (amido de milho) pode originar alergénios de látex aerossolizados que podem despoletar rinite, 

conjuntivite e sintomas de asma, em indivíduos sensibilizados (8) (27) (28). A grande maioria dos indivíduos 

alérgicos ao látex são atópicos, com antecedentes de doença alérgica a aeroalergénios, sobretudo a ácaros 

ou pólenes. Deste modo, os sintomas de lacrimejo, prurido ocular, congestão nasal, rinorreia anterior e 

espirros podem ser facilmente confundidos com alergias sazonais ao pólen. No entanto, a asma alérgica ao 

látex pode ocorrer em indivíduos não atópicos e sem doença alérgica prévia (27) (29). Assim, é fundamental 

identificar a associação causal entre a exposição aos aeroalergénios do látex e a sintomatologia. Preconiza-

se o rastreio da sensibilização ao látex em indivíduos pertencentes a grupos de risco, particularmente 

profissionais de saúde, com o objetivo de identificar os doentes sensibilizados e serem iniciadas 

precocemente medidas de prevenção, com a eliminação da exposição ou mudança de local de trabalho, uma 

vez que a exposição repetida pode resultar em danos permanentes nas vias aéreas semelhantes a outras 

exposições ocupacionais, isto é, bronquiectasias e enfisema pulmonar (30) (31). 

Anafilaxia 

A alergia ao látex permanece como uma causa importante de anafilaxia (32). Esta condição representa uma 

reação de hipersensibilidade tipo I, IgE-mediada às proteínas do NRL, extremamente grave e potencialmente 

fatal. Existem vários contextos onde o risco de anafilaxia é particularmente elevado, nomeadamente em 

cirurgias e procedimentos de diagnóstico invasivos. Segundo alguns estudos prospetivos levados a cabo em 

França, sobre o desenvolvimento de reações anafiláticas durante o peri-operatório,  o NRL estava envolvido 

em cerca de 20% das reações adversas registadas (33).  

No entanto, as reações anafiláticas podem ocorrer tanto nos âmbitos das estruturas prestadoras de cuidados 

de saúde, como fora delas. A manipulação de produtos de látex pode despoletar a anafilaxia, por exemplo, 

após o contacto com balões, brinquedos, preservativos, chupetas e tetinas (Quadro 1) (34) (35). Estão 

descritos casos fatais atribuídos à alergia ao látex após colocação de cateteres renais, uretrais e no decurso 

de cirurgias (36) (37).  

Os sintomas podem incluir obstrução das vias aéreas, insuficiência cardiovascular, hipotensão ou 

angioedema generalizado (11) (34). São considerados como grupos de risco acrescido os profissionais de 

saúde, trabalhadores na indústria do látex, doentes com antecedentes de reações adversas em cirurgias 

prévias e crianças submetidas a múltiplas cirurgias por espinha bífida ou outras malformações congénitas. 

Assim, para além da identificação dos indivíduos sobre risco acrescido, importa também identificar 

precocemente uma reação anafilática, uma vez que se trata de uma condição com risco de vida (38). 

Síndrome Látex-Frutos 



 
 

A associação de alergia ao látex e alergia alimentar a frutos e outros vegetais com reatividade cruzada com 

látex é denominada síndrome látex-frutos. A primeira descrição desta síndrome foi feita em 1991 por Lotfi 

M’Raihi. No entanto, a designação deste termo seria apenas sugerida 1994 por Carlos Blanco, ao constatar 

a existência de uma elevada frequência de alergia alimentar a frutos num grupo de 25 doentes alérgicos ao 

látex (39). Desde então, esta entidade clínica tem sido cada vez mais referida, estimando-se que 30-50% dos 

indivíduos alérgicos ao NRL apresentam alergia associada a frutas, sobretudo ao abacate, banana, kiwi, 

castanha e tomate, mas também a uma variedade de outros vegetais (6) (40) (Quadro 2). As formas de 

apresentação podem variar desde alergias orais até reações sistémicas potencialmente fatais (39).  

 

Diagnóstico de Alergia ao NRL 
O diagnóstico de alergia ao látex baseia-se na clínica e é confirmado por testes de diagnóstico in vivo 

(cutâneos, provas de provocação) e/ou laboratoriais, que demonstrem a existência de uma resposta mediada 

por IgE dirigida contra as proteínas do látex. 

 

História Clínica  

O diagnóstico desta alergia é desafiador, pelo que a realização de uma história clínica completa e detalhada 

é fundamental. A presença de uma história onde exista uma associação temporal entre a exposição e os 

sintomas é um forte indicador de alergia ao látex (11) (41).  

Os doentes deverão ser questionados quanto a sintomas após contacto com produtos de látex, onde deverão 

ser registados a frequência,  natureza,  magnitude e duração da exposição ocupacional; história individual de 

atopia, incluindo rinite alérgica sazonal, eczema e asma; bem como historial de alergia a frutos/vegetais com 

reatividade cruzada aos produtos de látex (41). 

Além disso, os fatores risco deverão ser pesquisados, tais como a elevada frequência de exposição em 

processos cirúrgicos (isto é, crianças com espinha bífida ou outras malformações congénitas) e a exposição 

ocupacional ao látex. Existem questionários que poderão facilitar a entrevista e a colheita da história, como o 

questionário da American Latex Allergy Association. Apesar de ser altamente sensível (87–89%), a história 

clínica apresenta baixa especificidade (14–50%) para o diagnóstico de asma ocupacional induzida por NRL 

(42) (43). Se a anamnese for sugestiva de alergia ao látex, o próximo passo será a realização de testes para 

excluir a sensibilização ao látex (positividade para IgE) através de testes cutâneos ou através de testes 

laboratoriais. 

 

Testes Cutâneos  

Na Europa, estão disponíveis extratos comerciais que são preparados a partir da fração intermédia (C-serum) 

do Hevea latex (44). No entanto, os determinantes antigénicos variam de acordo com os reagentes utilizados 

para a produção dos extratos e, consequentemente, de marca para marca.  Deste modo, é possível a 

existência de alguma variabilidade nos resultados obtidos, uma vez que o processo de fabrico dos extratos 

pode ser diferente (presença ou ausência de amonização) e existem diferentes alergénios major.  Os testes 

cutâneos por picada (Skin Prick Test, SPT) são o método mais sensível na deteção de reações mediadas por 

IgE e por isso, são considerados como o método de diagnóstico de eleição (6).  Os SPT são relativamente 

seguros, permitem obter resultados rápidos e de baixo custo quando comparados aos testes laboratoriais. 

Além disso, apresentam boa sensibilidade e especificidade (89% e superior a 92%, respetivamente) (44).  

Apesar de reações adversas com os SPT serem muito raras, existem casos descritos de reações anafiláticas 



 
 

(38) (45). Deste modo, os SPT devem ser efetuados sob supervisão médica, em locais com os meios 

adequados ao tratamento de eventuais reações 

 

Testes Epicutâneos 

Os testes epicutâneos (patch-tests) com látex e aditivos da borracha (tiuranos, carbamatos e benzotiazóis) 

são importantes para o diagnóstico de reações de hipersensibilidade tipo IV. Poderão ser particularmente 

úteis nos indivíduos com dermatites de contacto alérgicas associadas à utilização de luvas. 

 

Testes Laboratoriais  

Os testes laboratoriais são a alternativa preferida aos SPT quando os extratos comerciais não estão 

disponíveis como, por exemplo, nos EUA (7) (41) (46). A deteção de IgE específica para o látex é útil para a 

confirmação do diagnóstico, assim como para monitorização e avaliação de prognóstico (7). O teste in vitro é 

projetado para medir o anticorpo IgE no soro, sendo que este doseamento é mais dispendioso e os resultados 

não são imediatos, quando comparados aos SPT.  Através da purificação e caracterização molecular dos 

alergénios do látex, conseguiu-se produzir reagentes mais sensíveis e mais específicos, nomeadamente 

enriquecidos pela adição do alergénio recombinante rHev b 5 aos extratos naturais utilizados (a concentração 

do Hev b 5 é superior no látex processado relativamente ao látex natural).  

Atualmente, os métodos serológicos mais utilizados são: o ImmunoCAP (Phadia) e o Immulite (Siemens) (46)  

(47). Estes testes apresentam uma sensibilidade inferior à dos SPT (80%), mas uma especificidade mais 

elevada (superior a 95%) (7). Assim, um teste serológico negativo não exclui alergia ao látex (48). Vários 

estudos relataram que o teste ImmunoCAP com o extrato de NRL amplificado por Hev b 5 (k82) apresentou 

maior sensibilidade e deve ser a ferramenta mais adequada para avaliar a sensibilização ao NRL (49). Existem 

atualmente disponíveis as seguintes IgE específicas para alergénios recombinantes do látex: rHev b 1, rHev 

b 2, rHev b 3, rHev b 5, rHev b 6.01, rHev b 6.02, rHev b 8, rHev b 9, rHev b 11.   

A deteção múltipla de IgE específicas—tecnologia microarray—em que múltiplos alergénios purificados, 

recombinantes e naturais, são colocados em micropoços de sílica para permitir uma análise de extensos 

painéis de IgE específicas permite que através da utilização de uma pequena quantidade de soro seja possível 

identificar os componentes alergénicos para os quais o doente está sensibilizado, e determinar reatividades 

cruzadas potenciais com base nos epítopos homólogos (48). Recentemente desenvolveu-se uma versão 

comercial desta tecnologia microarray que está disponível na prática clínica—o ImmunoCAP ISAC® (Phadia–

Thermo Fisher Scientific) que contém Hev b 1, 3, 5, 6 e 8 recombinantes. Tem sido utilizado apenas no âmbito 

da investigação, na medida em que é um teste dispendioso e apresenta menor sensibilidade diagnóstica 

relativamente aos testes serológicos para IgE específicas, não múltiplas (50). Um ponto forte do ImmunoCAP-

ISAC está na identificação de indivíduos sensibilizados assintomáticos, com positividade para a IgE causada 

pela Hevb 8 (51). 

 

Provas de Provocação 

Quando persistem dúvidas, nomeadamente se houver discrepâncias entre a clínica e os testes cutâneos ou 

laboratoriais, o diagnóstico pode ser confirmado através de provas de provocação específicas. Estas deverão 

ser sempre efetuadas em meio hospitalar dada a possibilidade de ocorrência de reações anafiláticas. Para 

além do risco a que estão associadas, os critérios de positividade considerados não são consensuais entre 

autores.  



 
 

O teste de provocação mais utilizado é o teste de uso com uma luva de látex. Consiste em avaliar a reação à 

colocação de uma luva de látex numa mão húmida durante vinte minutos, com colocação de uma luva sem 

látex na outra mão como controlo. Esta prova apresenta limitações, nomeadamente a variabilidade no 

conteúdo alergénico entre diferentes fabricantes de luvas e inclusivamente entre lotes do mesmo fabricante, 

que pode levar a falsos-negativos. Por outro lado, trata-se de um procedimento que se acompanha de algum 

risco de reações sistémicas pelo que deve ser iniciado com a colocação de apenas uma dedeira de látex num 

dedo húmido. No caso de não se verificar reação poderá ser testada a mão com uma luva (52) (53).  

Existem igualmente testes de provocação inalatória brônquica, provocação nasal e provocação ocular que 

podem ser utilizados quando existem queixas respiratórias ou oculares, particularmente em casos de doença 

profissional (54). Os testes específicos de provocação nasal e provocação inalatória brônquica são confiáveis, 

mas apenas estão disponíveis em alguns centros de investigação (27). 

 

Abordagem 
Todos os indivíduos sensibilizados para os alergénios do látex, resposta positiva de anticorpos IgE para o 

NRL, deverão ser tratados. Existem quatro estratégias possíveis para prevenir ou controlar os sintomas 

alérgicos quando um indivíduo é diagnosticado com alergia ao látex: medidas de evicção da exposição a 

alergénios de látex; farmacoterapia; imunoterapia terapia anti-IgE.  

Destes, o método mais eficaz e menos dispendioso é a evicção da exposição a alergénios de látex (13) (55) 

(56). Existe também a possibilidade de recorrer ao tratamento farmacológico, quer no controlo sintomático 

das crises agudas, quer no controlo das manifestações crónicas, no entanto, este raramente é eficaz (57). 

Por outro lado, a imunoterapia apresenta uma elevada frequência de reações adversas (58). Já a terapia anti-

IgE está a ser estudada como uma indicação “off-label” para o tratamento de doentes com alergia ao látex 

mediada por IgE sendo muitas vezes associada à imunoterapia, numa tentativa de obter melhores resultados 

(59). 

 

Medidas de Evicção da Exposição a Alergénios de Látex 

 

Políticas Institucionais 

A evicção do contacto com o látex deve ter em conta não só a exposição direta aos materiais contendo este 

produto mas também a exposição indireta associada ao látex aerossolizado. A prevenção primária 

desempenha um papel fundamental, focando essencialmente a atuação a nível industrial, visando a 

diminuição da alergenicidade dos produtos contendo látex. O conceito de um ambiente livre de látex, 

totalmente desprovido de produtos de NRL, não é facilmente conseguido. Neste sentido, devem ser feitos 

esforços por forma a criar um ambiente seguro de látex, tendo por base o controlo da exposição dos 

trabalhadores. Assim, a nível ocupacional, deverá ser criado um programa institucional para eliminar a 

exposição ao alergénio do látex (60). Uma vez que ainda não estão definidos os valores limite de exposição 

para os agentes sensibilizantes, as medidas preventivas, como a utilização de materiais sem látex são sem 

dúvida, o meio mais eficaz para prevenir a sensibilização ao NRL (13). A substituição do alergénio ou fonte 

do alergénio pode também ser uma estratégia de prevenção eficaz. A título de exemplo, na Alemanha, as 

luvas de látex revestidas por pó e as luvas NRL com elevado teor de proteína deixaram de ser permitidas nos 

locais de trabalho desde o ano de 1997 (5). Da mesma forma, os EUA proibiram a produção e venda das 

luvas de látex revestidas por pó desde janeiro de 2017 (60). A eficácia destas medidas de prevenção primária 

está demonstrada através da diminuição do número de casos suspeitos de alergia ocupacional ao NRL com 



 
 

a utilização de luvas sem pó e de luvas com baixo teor em proteínas (61). No entanto, a substituição completa 

de luvas NRL por luvas feitas de outros materiais permanece controversa. Mais recentemente e graças aos 

novos processos de produção (lavagens a altas temperaturas e cloração) o  NRL tem sido purificado levando 

à produção de luvas de látex de conteúdo proteico mínimo (62). Têm também sido desenvolvidas alternativas 

ao Hevea latex (NRL) que consistem em produtos tipo-borracha. O Guayule latex (Yulex) contém < 1% de 

conteúdo proteico, não apresenta reatividade cruzada aos alergénios de Hevea e provou ser uma excelente 

alternativa (62). Assim, os produtos de borracha à base de Yulex não são um risco para indivíduos alérgicos 

ao NRL. O problema do látex aerosolizado também é eficazmente abordado como o uso de luvas sem pó 

lubrificante ou a utilização de filtros HEPA (high efficiency particulate air filter) nos sistemas de ventilação de 

salas em que haja utilização intensiva de materiais de látex. Quando a substituição não é possível, deve ser 

feita a sinalização dos produtos que contêm a substância. 

A principal fonte de exposição ao NRL em instituições médicas são as luvas (luvas não estéreis e estéreis) 

(56). Reconhecendo este problema foram tomadas várias medidas para a criação de um ambiente seguro ao 

nível das instituições de saúde através de: uso de luvas feitas a partir de materiais sem látex e sem pó 

lubrificante (55) (60) (63) (64). Uma pessoa previamente sensibilizada corre o risco de ressensibilização, logo 

a evicção do alergénio permanece como uma medida necessária mesmo quando os testes diagnósticos 

subsequentes são negativos. Portanto, em indivíduos com alergia documentada ao NRL, devem ser adotadas 

medidas preventivas em ambientes ocupacionais e não ocupacionais, independentemente das mudanças no 

estado de sensibilização. 

Para além das luvas devemos considerar a eventual exposição a outros materiais a nível hospitalar. Existe 

cada vez maior disponibilidade no mercado de materiais sem látex, nomeadamente algálias, sondas naso-

gástricas, cateteres, drenos, seringas, adesivos, entre outros.  

 

Monitorização Ambiental 

A medição dos níveis de alergénios do látex em vários produtos e ambientes ocupacionais pode determinar 

o nível de risco de exposição. Esta monitorização pode ser utilizada para avaliar a necessidade de uma 

transição institucional para produtos livres de latéx. 

 

Individual 

Os pacientes com diagnóstico de alergia ao NRL mediada por IgE devem receber informações detalhadas 

sobre a natureza da doença e medidas de prevenção apropriadas, especialmente durante os procedimentos 

de saúde. Várias medidas estão recomendadas para prevenir e controlar as reações alérgicas (66), 

nomeadamente utilizar uma pulseira onde consta a informação clínica de alergia ao látex; usar máscara; 

transportar luvas sem látex, ou usar luvas de algodão junto à pele e manguitos por debaixo das luvas de latex; 

informar acerca da sua alergia antes de qualquer procedimento médico, odontológico, ginecológico ou 

cirúrgico e solicitar um ambiente seguro para látex; e os indivíduos com história de reações graves ao NRL 

devem receber um auto-injetor de adrenalina para o tratamento de emergência. 

 

Local de Trabalho 

A evicção é, sem dúvida, a recomendação terapêutica mais eficaz, mas também a mais difícil de implementar 

de uma forma absoluta. No contexto ocupacional, a alergia profissional, pode levar a problemas de 

reconversão ou recolocação profissional, ou até de incapacidade permanente para um número restrito de 

postos de trabalho, que frequentemente são difíceis de resolver satisfatoriamente.  Uma abordagem 



 
 

sistemática para orientar um trabalhador com suspeita de alergia NRL começa com a confirmação do 

diagnóstico de alergia ao látex usando os métodos de diagnóstico validados (64) (67). Deve-se posteriormente 

comprovar a existência de causalidade entre a alergia e a exposição ao látex no local de trabalho. De seguida, 

o empregador deve ser informado acerca do diagnóstico do paciente e da sua responsabilidade de intervir 

para a criação de um ambiente “seguro” para o látex.  

 

DISCUSSÃO/CONCLUSÃO 
A história da alergia ao látex demonstrou que existem alergénios potentes, como as proteínas do NRL, que 

podem causar uma rápida sensibilização mediada por IgE e alergia clínica, atingindo proporções graves em 

populações altamente expostas. A exposição ocupacional influencia de modo determinante o perfil de 

sensibilização alergénica, com importantes consequências clínicas e terapêuticas. Neste sentido, os testes 

específicos para quantificar o teor de alergénios dos materiais e anticorpos IgE direcionados contra alergénios 

NRL têm sido ferramentas úteis no estabelecimento do diagnóstico de alergia ao NRL.  

Além das medidas de diagnóstico e tratamento, é fundamental implementar medidas de prevenção tanto a 

nível coletivo quanto individual para minimizar a exposição a alergénios do látex. A rotatividade de tarefas 

com contato com látex, o uso de produtos com concentrações menores ou sem látex, a sinalização dos 

produtos que contêm a substância, o condicionamento de tarefas laborais mais problemáticas, a reconversão 

profissional e a formação são exemplos de medidas de proteção coletiva que podem ser implementadas. Por 

outro lado, as medidas de proteção individual também são importantes. O uso de máscara e de luvas de 

algodão junto à pele e por debaixo das luvas de látex, bem como o uso de manguitos e bata/farda/avental 

adequados, podem ajudar a reduzir a exposição aos agentes alergénios. 

Assim, em contexto ocupacional, existem medidas preventivas que devem ser tidas em consideração, entre 

elas a utilização de luvas sintéticas ou de baixo teor proteico—é a medida preventiva mais importante na 

redução da sensibilização; uso de pulseira ou cartão identificador e informativo do quadro clínico em 

colaboradores alérgicos ao látex—esta informação deverá ser entregue em sede de consulta de saúde 

ocupacional aquando da admissão do colaborador e dispositivo auto-injetor de adrenalina, para situações de 

exposição acidental ao látex e/ou a alimentos com reatividade cruzada a que que sejam alérgicos. 

Com a implementação de medidas preventivas em contexto ocupacional é possível criar um ambiente livre 

de látex o que vai permitir uma gestão mais eficaz dos trabalhadores alérgicos evitando a reorganização dos 

postos de trabalho e prejuízos na progressão das carreiras profissionais e desta forma, mitigar o impacto 

socioeconómico da doença.   
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Quadro 2. Principais alergénios do látex. 
 

Alergénio Nome 
Peso molecular 

kDa 
Relevância 
alergénica 

Reatividade 
cruzada 

Hev b 1 
REF (factor de 

alongamento da 
borracha) 

14 
Alergénio major 

na EB 
Papaia, figo 

Hev b 2 β-1,3-glucanase 34 Incerto* - 

Hev b 3 
REF-like (proteína das 
pequenas partículas 

de borracha) 
24 

Alergénio major 
na EB 

- 

Hev b 4 
Componente da 

micro-hélice 
53-55 Alergénio minor - 

Hev b 5 
Proteína ácida do 

látex 
16 

Alergénio major 
na EB e nos PS 

Kiwi 

Hev b  
6 .01/6 .02  

Proheveína/Heveína 20 
Alergénio major 

nos PS 
Abacate, banana, 

castanha 

Hev b 7 Patatina-like 44 

Alergénio minor 

Tomate 

Hev b 8 Profilina do látex 14 Aipo, pólens 

Hev b 9 Enolase do látex 51 Bolores 

Hev b 10 Superóxido dismutase 26 Bolores 

Quadro 1. Potenciais fontes de látex natural. 
 

 

Domicílio 
Instituições de 

medicina 
dentária 

Instituições de saúde 
Departamentos de 

emergência médica 

Luvas 

Gutta Balota 
(usado para selar 

os canais 
radiculares) 

Luvas 
Vias aéreas orais e 

nasais 

Balões 
Barragens 
dentárias 

Braçal de 
esfigmomanómetro 

Máscaras de 
oxigênio e cânulas 

nasais 

Preservativos/Diafragmas Cunhas dentárias Torniquetes Bolsa autoinsuflável 

Adesivos Adesivos Cateteres 
Monitor de pressão 

arterial 

Chupetas/tetinas de 
biberão/anéis de dentição 

Copos de 
polimento dentário 

Equipamentos 
previamente 

manuseados com luvas 
de látex 

Medicamentos de 
emergência  

Borrachas 
Elásticos 

ortodônticos 
Bolsas de ostomia 

Biomembrana de 
látex 

Spandex* 
Equipamento de 

anestesia 
geral/sedação 

  

Punhos para raquetes de golfe e 
tênis 

Limas 
endodônticas 

  

Elásticos 
Amálgama 

dentária 
  

Cimento de borracha 
Cartuchos de 

anestésicos locais 
  

Almofadas e colchões de 
espuma 

   

* Por vezes contaminado por NRL 
 
 



 
 

Hev b 11 Quitinase de classe I 30 Abacate, banana 

Hev b 12 LTP do látex 9 
Pêssego e outras 
frutas de caroço 

Hev b 13 Esterase do látex 42 Incerto* - 

Hev b 14 Hevamina 30 

Alergénio minor 

- 

Hev b 15 
Inibidor de serino-

protease 
7.5 Trigo 

EB: Doentes com espinha bífida, PS: Profissionais de saúde 
*  Não disponível na forma recombinante 
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