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Resumo 
Objetivo: Revisar a literatura na busca de informações re-

levantes para o entendimento e manejo do paciente com aler-
gia ao látex. 

Fonte de dados: artigos originais indexados no banco de 
dados MEDLINE de 1997 a 2006. Idiomas: português e inglês. 
Palavras chave: látex, alergia e sensibilização.  

Síntese dos dados: Os relatos de alergia ao látex inicia-
ram-se consistentemente a partir dos anos 80 com aumento 
importante do número de casos nos anos 90. Atualmente em 
alguns países a prevalência vem diminuindo devido às medidas 
de controle à sua exposição. O diagnóstico de alergia ao látex 
requer história de exacerbação dos sintomas cutâneos, respira-
tórios, oculares, ou sistêmicos, após a exposição ao látex, 
juntamente com evidências de sensibilização ao látex por teste 
cutâneo ou medida de IgE específica ou teste de desencadea-
mento específico.  

Conclusões: O gerenciamento adequado dos pacientes com 
alergia ao látex envolve programas educativos a respeito de 
como evitar a exposição ao látex, em luvas, balões, preservati-
vos e outros produtos, atenção a reações cruzadas com frutas, 
e planos de emergência no caso de reações ocorrerem, não mi-
nimizando o potencial das reações alérgicas.  
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Abstract 
Objective: To revise literature and search relevant informa-

tion about the perception and handling of the patient with al-
lergy to latex.  

Fountain of data: Original articles indexed on MEDLINE 
from 1997 to 2006. Languages: Portuguese and English. Key 
Words applied alone or associated: latex, allergy and sensiti-
zation.  

Synthesis of data: The first reports on latex allergy were 
done consistently by the 80’s with important increase in the 
90’s. Actually in some countries the prevalence of latex allergy 
is decreasing due the measurements of preventive exposition 
to latex. Latex allergy in general is diagnosed by the presence 
of cutaneous, respiratory, ocular, or systemic symptoms due to 
exposition to latex, along to the identification of latex specific 
IgE (skin prick test, serum specific IgE, and/or in vivo challen-
ge).  

Conclusions: The appropriate management of latex allergic 
patients involves educational programs in order to identify la-
tex products and to avoid latex contact through gloves, bal-
loons, preservatives and other products. Attention to its cross-
reactivity with fruits must be reinforced and patients would be 
noticed about emergence procedures in order to minimize the 
risk of potentially fatal allergic reactions. 
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A alergia ao látex é causa importante de alergia ocupa-

cional entre trabalhadores da área de saúde e responsável 
por inúmeras reações alérgicas em pessoas sensibilizadas. 
Os relatos de alergia ao látex se iniciaram de modo mais 
consistente a partir dos anos 80 com aumento acentuado 
do número de casos nos anos 90. Atualmente em alguns 
países a prevalência vem diminuindo em decorrência de 
medidas de controle à sua exposição. Reações ao látex são 
comuns em profissionais da área de saúde e em pessoas 
submetidas a procedimentos médicos, sendo portanto, um 
tema de grande interesse aos profissionais dessa área. 

O diagnóstico de alergia ao látex requer história de exa-
cerbação dos sintomas após a exposição, juntamente com 
evidências de sensibilização ao mesmo. O gerenciamento 
adequado dos pacientes com alergia ao látex envolve pro-
gramas educativos a respeito de como evitar o látex, aten-
ção a reações cruzadas com frutas, e planos de emergência 
para as exacerbações  

Processamento da borracha 
A borracha natural é produto do processamento do cito-

sol, ou látex, da árvore Hevea brasiliensis. Contém mais de 
150 polipeptídios, dos quais 56 já foram relatados como 
alergênicos1,2. Achados arqueológicos indicam sua utiliza-
ção mesmo antes dos primeiros europeus chegarem à 
América Central. Os artefatos de borracha eram extraídos 
da árvore Castilla elastica3. Hoje quase toda borracha natu-
ral vem do látex da Hevea brasiliensis, de plantações de 
países tropicais como Malásia, Tailândia e Índia. Pequenas 
quantidades são produzidas nas Américas Central e do 
Sul4. 

Cerca de 90% do produto da Hevea brasiliensis é pro-
cessado por coagulação ácida, entre pH 4,5 e 4,8, e dará 
origem a produtos como pneus de automóveis. Os outros 
10% são processados por adição de amônia sem coagula-
ção e originará produtos como luvas de borracha, balões e 
preservativos, sendo responsáveis pelos principais relatos 
de reação ao látex5. 

É importante distinguir-se os manufaturados de látex 
daqueles de elastômeros sintéticos, pois pessoas sensibili-
zadas ao látex não têm risco ao se exporem a esses produ-
tos de borracha sintética. Entre os elastômeros sintéticos 
se destacam as borrachas de butil (à base de petróleo), os 
polímeros de 2-clorobutadieno (neoprene) e os copolímeros 
de butadieno e acrilonitrilo6. 

No processo de adição de amônia ao látex cru, várias 
moléculas de baixo peso molecular como aceleradores, 
anti-oxidantes e preservativos, são adicionadas. Já nas 
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fábricas de processamento, o beneficiamento inicia-se com 
a coagulação do látex quando o mesmo passa pelo calor 
sobre formas, como moldes de luvas. Em seguida, os pro-
dutos são lavados para a retirada das proteínas hidrosso-
lúveis e excesso de aditivos e então vulcanizados pelo calor 
na presença de aceleradores. Finalmente, é adicionado 
amido de milho ao produto, no caso das luvas de látex co-
muns, ou são clorinados, no caso das luvas sem pó5. 
 
Alérgenos do látex 

A unidade funcional essencial do látex é a cis-1,4-polii-
soprene, contida na camada externa de proteínas, lipídios 
e fosfolipídios, que promove integridade estrutural ao com-
posto. Os principais alérgenos do látex são proteínas pre-
sentes tanto no látex cru, quanto em extratos de produtos 
acabados, além dos neoantígenos introduzidos no processo 
de manufatura7. A caseína é um dos produtos adicionados 
durante o processamento do látex que pode levar a rea-
ções em pessoas sensibilizadas8. A tabela 1 mostra as prin-

cipais características dos alérgenos do látex.  
Os alérgenos do látex chegam até os órgãos linfóides e 

induzem resposta IgE específica através de múltiplas rotas. 
Pelo contato direto com a pele o látex pode atravessar a 
barreira epidérmica mesmo na pele íntegra9. Aerossóis de 
luvas lubrificadas com pó, que estão adsorvidos de látex, 
podem impactar sobre a mucosa dos olhos, nariz, traquéia, 
orofaringe, e pequenas vias aéreas e serem absorvidas. 
Partículas impactadas em nasofaringe ou orofaringe podem 
ser deglutidas e absorvidas pelo trato gastrintestinal. O 
trato urinário pode absorver alérgenos através do contato 
com cateteres de látex. O contato das luvas cirúrgicas com 
o peritônio também pode levar à sensibilização. Apesar 
dessas numerosas rotas em potencial para a sensibilização 
ao látex, a maioria dos estudos que analisam os riscos dos 
alérgenos ocupacionais, avalia diretamente apenas a expo-
sição inalatória, falhando em não medir outras formas de 
exposição relevantes para o desenvolvimento de sensibili-
zação10. 

 
 
Tabela 1 - Características dos principais alérgenos do látex 

 

 
 

Há indícios que a exposição contínua aos alérgenos do 
látex é mais importante do que os picos ou sua dose cu-
mulativa de exposição, sendo que a sensibilização ocorre já 
nos primeiros anos de exposição, e a atopia é um fator de 
risco10. 

Embora o uso de luvas de látex em cirurgias tenha se 
tornado rotina após a primeira grande guerra, as mesmas 
só foram consistentemente usadas nos procedimentos bá-
sicos após a epidemia de síndrome de imunodeficiência ad-
quirida (SIDA) no fim dos anos 8011,12. O primeiro relato 
consistente de alergia imediata ao látex, Tipo I, foi feito em 
1979 por Nuter, em um caso de urticária de contato em 
uma mulher de 34 anos13. O primeiro relato de reação ana-
filática foi publicado em 1984, descrevendo duas enfermei-
ras com reação após cirurgia de cesárea e esterilização14. 
Em 1989, Leynadier relatou pela primeira vez o que mais 
tarde foi descrito como a síndrome látex-fruta15. Em 1993, 
Czuppon et al identificaram o primeiro alérgeno do látex 
(Hev b 1) e o denominaram de “rubber elongation fac-
tor”16. 

Relatos de casos de alergia ao látex aumentaram subi-
tamente a partir dos anos 80 e se estenderam pelos anos 

90. Há várias explicações possíveis, entre elas: maior per-
cepção deste diagnóstico; a disseminação de informações 
sobre alergia ao látex em trabalhadores da área de saúde; 
a epidemia de SIDA e outras doenças infecto-contagiosas 
aumentando o uso das luvas de látex; a seleção de árvores 
produtoras de maior quantidade de látex e o uso de agen-
tes químicos para aumentar sua produtividade. Há ainda, 
uma teoria, não comprovada, de que a maior demanda por 
luvas de látex causou queda na sua qualidade. Quando lu-
vas de látex são colocadas ou retiradas, liberam no ambi-
ente partículas de látex adsorvidas ao pó. Mesmo luvas 
sem pó liberam partículas de látex no ambiente17. Hospitais 
e clínicas podem conter altos índices de alérgenos do látex 
no ar, que podem demorar semanas para se normalizar. 
Não há dados suficientes para determinar com segurança 
qual o nível de partículas no ar necessário para a sensibili-
zação ao látex de um indivíduo. Baur sugere um valor limi-
te para a sensibilização de 0,6 ng/m318. 
 
Síndrome látex-fruta 

A síndrome látex-fruta ou látex-pólen-fruta é caracteri-
zada pela reatividade cruzada entre alérgenos do látex e 

Alérgenos 
Freqüência de 

reatividade (%) 
Peso Molecular 

(kD) 
Características 

Euphorbiaceae 

Hevea brasiliensis 

Hev b 1 22-82 15 “Fator de alongamento da borracha” 

Hev b 2 20-61 30 Endo-1,3-β-glicosidase 

Hev b 3 79 24 Homologia com Hev b 1 

Hev b 4 65-77 50-57 Microhelix componente 

Hev b 5 56-92 16 Homologia com proteínas ácidas do kiwi e batata 

Hev b 6 83 20 Homologia com abacate, banana e trigo 

Hev b 7 23-49 43 
Proteína Patatina símile com atividade de lipídio acil-hidrolase e 

fosfolipase A2; reação cruzada com Sol t 1 

Hev b 8 24 14 Profilinas; função na polimerização 

Hev b 9 15 51 Enolase 

Hev b 10 4 26 Manganase superóxido dismutase 

Hev b 11w 3 30 Quitinase de classe I 

Hev b 12 -- 9 Proteína relacionada a patogênese 

Hev b 13 -- 43 Homologia com soja e alfafa 

Modificado de 7 
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de algumas frutas. Geralmente a sensibilização ao látex 
precede a sensibilização às frutas, mas o inverso também é 
relatado3. Os principais alimentos relacionados são: abaca-
te, kiwi, banana, batata, tomate, castanhas e mamão. Ou-
tras, têm reação cruzada diagnosticada por teste cutâneo 
de hipersensibilidade imediata ou IgE sérica específica, 
mas têm pouca reação clínica: figo, melão, manga, abaca-
xi, pêssego, pêra, maça, cereja, além de trigo, aipo nabo e 
espinafre7. 
 
Freqüência da sensibilização ao látex 

Dados sobre incidência e prevalência de sensibilização e 
alergia ao látex são escassos e variados. Ownby et al do-
sando IgE específica para látex em 1000 adultos doadores 
de sangue nos Estados Unidos, encontraram prevalência de 
6,4% excluindo-se os trabalhadores da área de saúde19. 
Robert et al, em uma população de 1.877 crianças de sete 
anos submetidas ao teste cutâneo de hipersensibilidade 
imediata para látex, encontraram apenas quatro crianças 
sensibilizadas ao látex e concluíram ser a sensibilização ao 
látex rara na população pediátrica em geral20. Bernardini et 
al encontraram números semelhantes na Itália ao analisa-
rem 1175 crianças na população geral e verificaram sensi-
bilização apenas em oito crianças (0,7%) sem história de 
manifestação clínica21. 

Quando se avalia apenas grupos de risco, o quadro se 
altera. Em crianças com meningomielocele, que são preco-
cemente manipuladas cirurgicamente, a prevalência varia 
muito e pode chegar a 72%22,23. Em adultos trabalhadores 
da área de saúde, expostos a luvas de látex, essa taxa va-
ria de 0,5 a 5%24,25. Garabrant et al26 em seu trabalho com 
5512 adultos concluíram que a exposição às luvas de látex 
não tinha relação com a sensibilização ao látex, o que foi 
criticado pela falta de dados sobre uso de luvas pelos tra-
balhadores da área de saúde do banco de dados usado27 
além de haver outros erros epidemiológicos28. 

Revisão sistemática recente revelou que a exposição ao 
látex não aumentou o risco de positividade do teste cutâ-
neo ao látex, mas mostrou correlação de sua exposição 
com o aumento de prevalência de dermatite de contato em 
mãos, asma, sibilância e rinoconjuntivite, concluindo que 
os trabalhadores da área de saúde têm risco aumentado 
para sensibilização e apresentarem sintomas alérgicos ao 
látex29. 

Em um dos poucos estudos bem conduzidos para deter-
minar a incidência de sensibilização ao látex, Sussman et 
al determinaram que a incidência de sensibilização ao látex 
em trabalhadores da área de saúde com o uso de luvas de 
látex com pó foi 1% e naqueles com luvas sem pó foi 0,9% 
durante o período de um ano30. 

Pacientes com meningomielocele são sensibilizados ge-
ralmente por Hev b1, Hev b3 e Hev b7, enquanto trabalha-
dores da área de saúde são sensibilizados por Hev b2, Hev 
b5, Hev b6 e Hev b731,32. 
 
Manifestações clínicas de sensibilidade ao látex 

Os sintomas de sensibilidade ao látex podem ser varia-
dos e incluem reações imunológicas, como dermatite de 
contato, urticária, asma, sibilância, rinoconjuntivite e ana-
filaxia e reações não imunológicas, como dermatites irrita-
tivas nas áreas de contato. A reação mais comum é a der-
matite irritativa, causada pelas lavagens repetidas das 
mãos com detergentes e desinfetantes e o pH alcalino do 
talco das luvas7. 

As reações imunológicas de dermatite de contato são 
geralmente produzidas por luvas, calçados, equipamentos 
esportivos e material médico à base de látex. É uma rea-
ção mediada por células contra moléculas de baixo peso 
molecular existentes no látex, como aceleradores e antioxi-
dantes, que se inicia um a dois dias após o contato7. Essas 
substâncias são exemplificadas na tabela 2. 

Tabela 2 - Componentes dos produtos da borracha que podem produzir dermatite de contato 
 

Grupo químico Químico Outras fontes além da borracha 

Tiuran  

Dipentametileno tiuran dissulfito 
Tetrametil tiuran dissulfito 

Tetrametil tiuran monossulfito 
Tetraetil tiuran dissulfito 

Adesivos, desinfetantes, fungicidas, germicidas, inseticidas, 
repelentes, óleos, tintas 

Carbamato 
dimetil-ditiocarbamato de zinco 
dietil-ditiocarbamato de zinco 
dibutil-ditiocarbamato de zinco 

Fungicidas para plantas 

Benzotiozol 

Mercaptobenzotiazol 
N, Ciilohexyl-2-benzotiazol sulfonamida 

2,2'-Benzotiazildissulfito 
4-Morpholinyl-2-benzotiazildissulfito 

Fungicidas veterinários, inibidores de corrosão em produtos 
do petróleo, anticongelantes, óleos de corte, detergentes 

Tioureia 

N,N'-Difeniltioureia 
N,N'-dibutiltioureia 
N,N'-dietiltioureia 
Etileno tioureia 

Detergentes, adesivos de polivinil, papéis de fotocopiadoras, 
agentes anticorrosivos 

Derivados de 
Amina 

Fenilparafenilenodiamina 
Isopropil-parafenilenodiamina 

N, Feniyl-N'-ciclohexil-p-fenilediamina 
N,N'-Difenil-p-fenilediamina 

Tinturas de cabelo 

 
A urticária de contato é a manifestação precoce mais co-

mum de alergia ao látex. É uma reação mediada por IgE 
contra antígenos do látex e os sintomas aparecem cerca de 
dez a quinze minutos após o contato. Em trabalhadores da 
área de saúde a urticária de contato pode ser precedida 
por uma dermatite de contato33. 

A maioria dos indivíduos sensibilizados ao látex e que 
manifestam asma e riniconjuntivite são atópicos e polis-
sensibilizados: pó domiciliar, ácaros do pó domiciliar, po-
lens e pelos de animais. Alguns pesquisadores observaram 
que em alguns trabalhadores da área de saúde os sintomas 

de asma e rinoconjuntivite não existiam antes da exposi-
ção ao látex, sugerindo que a asma e a rinoconjuntivite po-
dem ser causadas primariamente pelo látex como um fenô-
meno isolado33.O paciente sensibilizado ao látex pode 
apresentar qua-dro de anafilaxia quando exposto ao látex 
em diversas si-tuações de cuidado à saúde como: contato 
com cateteres, 
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uso de preservativos, luvas, cirurgias abdominais, na re-
cepção do recém-nascido, durante procedimentos dentá-
rios, além de contato com balões ornamentais, equipamen-
tos esportivos e outros34. 
 
Diagnóstico da alergia ao látex 

O teste cutâneo de hipersensibilidade imediata com ex-
tratos comerciais padronizados de látex é o procedimento 
diagnóstico de escolha no Canadá e na Europa. Nos Esta-
dos Unidos o método padrão é a determinação dos níveis 
séricos de IgE específica. O uso de extratos não padroniza-
dos não é indicado, pois há variação na sua composição 
protéica além de estar associado a maior número de rea-
ções sistêmicas35. Tanto o teste cutâneo quanto a dosagem 
de IgE sérica específica tendem a superestimar os valores 
de prevalência e incidência quando usados em pequenas 
amostras populacionais36,37. 

O teste de desencadeamento com látex pode ser usado 
nos casos de dúvida diagnóstica. Mas, quando se usa o 
produto acabado, por exemplo luvas, pode não ser tão 
eficiente, pois há grande variação do conteúdo protéico. 
Além disso, pacientes com reações graves não devem ser 
desencadeados. Na suspeita de urticária de contato, por 
exemplo, pode-se cortar um dedo de uma luva de látex e 
colocá-lo no dedo do paciente por 30 minutos e observar a 
reação. Se o teste for negativo deve-se usar a luva to-
da24,38. 
 
Tratamento da alergia ao látex 

O cuidado com o paciente alérgico ao látex envolve a 
documentação da sensibilização, teste cutâneo com extra-
tos padronizados ou dosagem de IgE sérica específica ao 
látex, com história clínica compatível, e programas de edu-
cação para evitar o látex. Pessoas em grupos de risco, co-
mo os doentes com meningomielocele e trabalhadores da 
área de saúde, sensibilizadas ao látex, com ou sem alergia, 
devem evitar o uso de produtos que contêm látex. Alguns 
autores sugerem, como medida prática, que o próprio pa-
ciente deve levar sua luva sem látex quando for ao médico 
ou ao dentista, pois não é em todo lugar que dispõe de lu-
vas sem látex7. 

Entretanto, a troca das luvas de látex por outras sem lá-
tex não é tão simples. Alguns estudos colocam em dúvida 
a qualidade dos substitutos à luva de látex quanto à prote-
ção de barreira para vírus. Estudos para detecção de vaza-
mento nas luvas de vinil encontraram taxas de vazamento 
entre 43% e 85%, enquanto que nas luvas de látex essa 
taxa foi de 9% a 31%39,40. Em outro estudo, luvas de polie-
tileno, polivinil e látex falharam em barrar partículas virais 
em 40%, 22% e < 1% respectivamente41. Em estudo com-
parativo entre luvas de polivinil, nitrile (acrilonitrilo buta-
dieno) e látex para verificação de vazamento após simula-
ção de uso, falharam no teste cerca de 12% a 61% das 
luvas de polivinil e 0% a 4% das luvas de látex e nitrile42. 

A força tarefa para as reações ao látex da Academia 
Americana de Alergia e Imunologia43 recomenda que pro-
cedimentos médicos realizados em pacientes sensibilizadas 
ao látex devam ser conduzidos em ambiente “latex-free”, 
onde ninguém deve usar luvas de látex, não se deve usar 
material de látex diretamente no paciente e carpetes e ta-
petes devem ser aspirados para diminuir os depósitos de 
partículas de látex44. 

Alguns protocolos recomendam tratamento profilático 
pré-operatório, em pacientes sensibilizados ao látex com 
corticosteróide, e anti-histamínicos anti-H1 e anti-H245. 
Entretanto, estudos retrospectivos indicam que evitar o 
látex durante o procedimento é de grande valia, mas que a 
medicação profilática não impede reações anafiláticas de 
ocorrerem46-48. 

Estudo randomizado, duplo-cego, controlado por place-
bo que envolveu 17 pacientes sensibilizados ao látex docu-

mentou ser a imunoterapia injetável com extrato padroni-
zado de látex associada a declínio no uso de medicações e 
no escore de sintomas para rinoconjuntivite e sintomas cu-
tâneos após doze meses. Os sintomas de asma não melho-
raram e quase a metade dos pacientes teve reações sistê-
micas durante alguma das aplicações49. 

Em estudo de coorte, pacientes sensibilizados ao látex e 
com asma ocupacional se beneficiaram de medidas que re-
duziam sua exposição ao látex. Após um período de 56 
meses apresentavam menos sintomas de asma, diminuição 
da hiper-reatividade brônquica e diminuição dos níveis de 
IgE específica ao látex50,51. Instituições que diminuíram a 
exposição das pessoas ao látex, trocando luvas de látex 
por luvas de outros materiais ou sem pó, apresentaram 
menos manifestações clínicas de alergia ao látex, mostran-
do que as medidas são eficientes52,53. 
 
Considerações finais 

Embora se demonstre eficácia clínica com a imunotera-
pia convencional, onde são utilizados extratos não fracio-
nados de látex, há alta incidência de efeitos adversos locais 
e sistêmicos. Esses eventos adversos experimentados são 
geralmente mediados por IgE, sugerindo que a exclusão 
dessa reatividade IgE mediada do alérgeno deve gerar ex-
tratos mais seguros. Por outro lado, epítopos de células T 
CD4 devem ser mantidos para manter a imunogenicidade 
do extrato54. 

Os mecanismos de funcionamento da imunoterapia até 
agora elucidados incluem: anergia de células T; desvio da 
resposta imune de células T auxiliares do tipo 2 para tipo 
1; e a indução de células T regulatórias produtoras de cito-
quinas IL-10 e TGF-beta (fator de crescimento transforma-
dor beta)55.  

As estratégias para o desenvolvimento de uma futura 
imunoterapia hipoalergênica para látex inclui: modificações 
no epítopo da IgE, por modificações químicas (Hev b 
6.02)56 ou múltiplos pontos de mutação (Hev b 5 e Hev b 
6.02)57,58; expressões bacterianas (Hev b 13)59; e modifi-
cações estruturais, através de fragmentação de epítopos 
de células T (Hev b 1, Hev b 3, Hev b 5, Hev b 6.01)60-63 ou 
variações de conformacão através da quebra de ligações 
dissulfídicas (Hev b 6.01, Hev b 6.02)64. 
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