
A dermatite de contacto (DC) é uma patologia inflamatória 
cutânea que ocorre em resposta à exposição a um fator externo 
desencadeante.1-9 A DC pode ser classificada em dois subgrupos 
principais, consoante o dano cutâneo seja desencadeado por 
caraterísticas irritantes inerentes ao composto – DC irritativa, ou 
pela indução de uma resposta imunitária específica a um antigénio 
formado devido ao contacto com um alérgeno – DC alérgica.1-6,9

A DC está entre as condições dermatológicas inflamatórias mais 
comuns,2 associada a custos para a saúde e com um impacto 
significativo na qualidade de vida dos utentes.1,2 Acredita-se ser 
responsável por cerca de 70%-90% das doenças ocupacionais da 
pele, com especial incidência em grupos profissionais como os 
cabeleireiros, cozinheiros, floristas, trabalhadores da construção 
civil, das indústrias química e eletrónica, empregados de limpeza, 
pintores, agricultores, profissionais de saúde, entre outros.4 
As manifestações clínicas da DC variam de acordo com os irritantes 
ou alérgenos a que a pele é exposta, a duração da exposição, e a 
suscetibilidade individual.3 Na maioria dos casos, as lesões estão 
localizadas no local de contacto, embora também possam ocorrer 
lesões irregulares ou difusas.3,5 
O diagnóstico da DC tem por base a história clínica e a observação 
do aspeto e localização das lesões.2,5 É fundamental a recolha de 
informação referente à ocupação laboral, atividades e passatempos, 
tarefas domésticas, produtos de uso pessoal e administração de 
medicamentos tópicos ou orais.1,2,6,7,9 No exame físico, na maioria 
das vezes, a distribuição das lesões é sugestiva do agente causal.9,10 
Para o diagnóstico da DC alérgica, as provas de contacto (testes 
epicutâneos) realizadas pelo clínico, são consideradas o método de 
eleição, permitindo determinar a causa exata.1-3,6,7 Estas consistem 
na aplicação de uma série de alérgenos suspeitos na pele, em 
concentrações padronizadas, num veículo adequado e sob oclusão.1,8 

No entanto, a correlação entre a história clínica e o exame físico são 
igualmente fundamentais para a identificação do alérgeno.7,8 Como 
ambas as dermatites podem coexistir, as provas de contacto também 
devem ser consideradas quando a dermatite não responde 
adequadamente ao tratamento.1,7,8,10

DC irritativa
É caracterizada como uma reação cutânea inflamatória localizada, não 
imunológica2,4,10 e inespecífica,5,6,10 decorrente do contacto com um 
agente irritante exógeno.2,10 É considerada a forma de DC mais 
comum,2,3,9,10 representando aproximadamente 80% dos casos,2,4,5,8 

estando a maioria destes relacionados com a atividade profissional 
ou a exposição doméstica.10 O rosto, o dorso das mãos e espaços 
interdigitais são os locais mais propensos.3-5,10   
A patogénese da doença é caracterizada pela irritação e disrupção 
da barreira epidérmica pelo agente irritante, resultando num 
aumento da permeabilidade da pele e perda transepidérmica de 
água.3,5 Esta disrupção induz os queratinócitos a libertar citocinas 
pró-inflamatórias, e a ativação da imunidade inata.2-4,6 As 
manifestações clínicas incluem eritema, edema,2-4,6,7 vesiculação e 
exsudação.2,3,6,10 A reação é geralmente limitada ao local de 
contacto e associada a uma sensação de queimação, ardor ou 
dor.4,6,10 A reação irritante aguda normalmente resulta de uma 
única exposição a uma substância irritante,1,9,10 e atinge o seu pico 
rapidamente, dentro de minutos a algumas horas após a 
exposição.6 Por outro lado, a DC irritativa crónica (cumulativa), 
pode levar semanas, meses ou anos até aparecer,9 e resulta de 
múltiplas exposições a irritantes leves, sendo a forma mais comum 
desta condição.1,2,9 Nos casos crónicos, devido a exposições 
recorrentes, desenvolve-se ainda eritema, descamação, 
liquenificação, hiperqueratose e fissuras.3,4,10

A sua etiologia é multifatorial, encontrando-se envolvidos diversos 
fatores predisponentes endógenos e exógenos, nomeadamente:

• Propriedades físicas e químicas da substância irritante2,10 
(consultar tabela 1);

• Fatores genéticos;2,6,10 
• Atividade profissional.4,8-10 O risco é superior entre aqueles 

expostos ao “trabalho molhado” como manipulação de 
alimentos, cabeleireiros,4,8,10 profissionais de saúde,8,10 
trabalhadores da indústria mecânica e de serviços domésticos;10

• Fatores ambientais, como a temperatura e humidade.4-6,10 As 
temperaturas elevadas parecem diminuir a função barreira da 
pele; por sua vez, as temperaturas baixas e a humidade 
aumentam a perda transepidérmica de água e a suscetibilidade 
da pele a agentes irritantes.5,10 O aumento da humidade, como 
por exemplo, através da sudação devida ao uso prolongado de 
luvas oclusivas, pode interferir com a função de barreira da 
pele e aumentar a resposta inflamatória a agentes irritantes 
químicos ou mecânicos;10 

• História de dermatite atópica. Indivíduos com esta patologia 
têm alterações crónicas na função de barreira, o que aumenta 
a sua suscetibilidade a irritantes;4,5,10
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• Dano físico que reduza a integridade do estrato córneo, 
como o causado por fricção, depilação recente, ou 
queimaduras;8

• Idade. A reatividade da pele a irritantes é maior em bebés e 
crianças pequenas provavelmente devido à estrutura e 
função imatura da pele;3,5,10

• Sexo feminino.3,5,6,10 Eventualmente como resultado de um 
aumento da exposição a agentes irritantes;5

• Uso de indumentária oclusiva e fraldas. Podem provocar o 
contacto prolongado com o agente irritante, promovendo 
uma maior absorção e levando a uma reação mais severa.4 

A dermatite da fralda é considerada a DC irritativa com 
maior prevalência no primeiro ano de vida.2

Os irritantes químicos, alcalinos e ácidos são propensos a 
desencadear reações inflamatórias imediatas e severas. Por outro 
lado, os irritantes leves, como os detergentes, sabões e solventes, 
geralmente requerem exposições repetidas para desencadear a 
DC.1,4,5 A quantidade e a concentração de irritante a que a pele é 
exposta também afetam a severidade da resposta.3,4,6 

Tabela 1. Substâncias comummente associadas a DC irritativa 
(lista não exaustiva)

Tratamento. Consiste na identificação e evicção do agente causal, 
tratamento da inflamação da pele, restauração da função barreira, e 
educação do utente para a autogestão da sua doença e prevenção de 
futuras exposições.4,10

Os utentes deverão ser aconselhados a lavar a área exposta 
abundantemente com água tépida e utilizar um sabonete neutro ou 
hipoalergénico, de forma a reduzir o tempo de contacto com o 
irritante e minimizar os sintomas locais.4

A aplicação de emolientes na área afetada, especialmente de 
elevado teor lipídico, poderá restaurar a humidade do estrato 
córneo, acelerar a regeneração da barreira da pele e proteger a área 
de exposições futuras.2-4,10 A vaselina é considerada a substância 
ideal para a prevenção de perda cutânea de água.4,10 Os cremes 
barreira permitem acelerar o processo de cura através do aumento 
da hidratação da pele.4,5,10 Os banhos de aveia coloidal podem 
também aliviar o prurido.10

O uso de corticosteroides tópicos no tratamento da DC irritativa é 
controverso, e as evidências disponíveis são insuficientes para apoiar 
uma recomendação para o seu uso.3,4,10 Contudo, a diferenciação 
entre a DC irritativa e alérgica é, em muitos casos, difícil, e estes

fármacos podem efetivamente reduzir a inflamação e aliviar o 
prurido em situações severas.3,4,10 Foi demonstrado, porém, que o 
seu uso prolongado pode aumentar o risco de desenvolvimento de 
DC irritativa,3,10 pelo que os potenciais benefícios devem ser 
ponderados em relação aos efeitos adversos.10

Os anestésicos tópicos e substâncias comummente encontradas 
em produtos terapêuticos, incluindo o propilenoglicol, o ácido 
láctico e o ácido salicílico, deverão ser evitados, devido à sua 
capacidade de causar maior irritação cutânea e potenciar a DC 
alérgica.10

DC alérgica
A DC alérgica é uma reação de hipersensibilidade tardia de tipo IV 
mediada por células T específicas, que resulta da exposição da pele 
a uma determinada substância que atua como um alérgeno.1,3-7,11 A 
resposta inflamatória clássica na DC alérgica requer uma primeira 
fase de sensibilização (indução), quando a substância exógena 
(hapteno) penetra pela primeira vez na barreira epidérmica da pele 
e se une a proteínas cutâneas, formando um complexo antigénico 
que origina sensibilização.3,5-8 A segunda fase, denominada de 
elicitação, acontece após reexposição da epiderme ao antigénio, 
ocorrendo  a ativação das células T  previamente sensibilizadas, 
que causam a libertação de mediadores inflamatórios e 
subsequente dano cutâneo.3,6-8 O tempo de elicitação depende das 
características do sensibilizador, da intensidade da exposição e do 
grau de sensibilização.6,8 Esta reação de hipersensibilidade ocorre 
entre 24 horas a 21 dias após o contacto, resultando no 
aparecimento da dermatite e dos sintomas associados.4 Nas 
pessoas previamente sensibilizadas, a erupção cutânea e os 
sintomas tipicamente relacionados surgem ao fim de cerca de 24-
48 horas após a exposição.4 
A DC alérgica ocorre usualmente na área de contacto do alérgeno e 
na região circundante.2-4,11 No entanto, por vezes, podem ocorrer 
distribuições irregulares ou difusas2,4,11 dependendo da natureza do 
alérgeno ou caso ocorra transferência secundária deste do local 
primário de contacto para uma área distante da pele.11  As lesões 
na fase aguda apresentam-se com eritema e edema,3,6,7,11 seguido 
por pápulas e vesículas nos casos mais severos.3,6,11 Em situações 
crónicas pode ocorrer transformação hipertrófica, fissuração e 
alterações pigmentares.3,11 O prurido intenso é o sintoma 
predominante,3,6,11 todavia, podem ocorrer outros sintomas, como 
sensação de queimação ou dor.3,11

Os principais fatores de risco para o seu desenvolvimento incluem:

• Ocupação. O risco é maior entre os profissionais de 
saúde, os químicos, os trabalhadores da indústria, 
esteticistas e cabeleireiros, maquinistas e trabalhadores 
da construção civil;11

• Predisposição genética; 2,8

• Idade. A sensibilização por contacto começa na primeira 
infância por meio de exposições a brincos e piercings, 
componentes de vacinas, medicamentos tópicos e 
produtos cosméticos.11 A incidência de DC alérgica 
aumenta com a idade. A exposição repetida e prolongada 
a potenciais sensibilizadores parece ser responsável pela 
alta taxa de DC alérgica em idosos;11

• História de dermatite atópica;2,11 

• Presença de comorbilidades, como dermatite de 
estase8,11 e ulcerações venosas.11 
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Agentes químicos irritantes Agentes físicos irritantes

Detergentes,3,4,10 sabões e 

antisséticos das mãos3,4,8

Ferramentas de metal5,10

Solventes3,4,8,10 e 

surfactantes3,4,10

Madeira4,5,10

Agentes oxidantes10 Fibra de vidro4,5,10

Substâncias ácidas3,10 Papel5,10

Produtos cosméticos5 Água3,4,8,10

Substâncias alcalinas3,10 Terra e poeiras3,5,8,10

Champôs5 Partes de plantas3,5,10 (p. ex. 

espinhos, folhas com ponta 

afiada)5



Os alérgenos mais frequentemente descritos são os metais, as 
fragrâncias, os acrilatos, os medicamentos e os conservantes 
(consultar tabela 2).8,12 Em alguns países, a DC alérgica é 
vulgarmente causada por exposição a plantas, especialmente a 
membros da família Anacardiaceae.4 No caso dos cosméticos e 
produtos de higiene pessoal, os componentes responsáveis pela 
maioria dos casos de DC alérgica incluem: as fragrâncias e vegetais, 
os conservantes, excipientes como propilenoglicol, lanolina ou 
corantes, protetores solares, tinturas capilares e surfactantes 
(como por exemplo cocamidopropil, betaína, decilglicosídeos).12

Tabela 2. Substâncias comummente associadas a DC alérgica (lista 
não exaustiva)

Tratamento. A gestão da DC alérgica requer uma abordagem 
multifacetada, que inclui a identificação e evicção do alérgeno, 
utilização de produtos alternativos, proteção da pele, tratamento 
da inflamação e restauração da barreira cutânea.3,4,12 
A remoção do antigénio da pele assim que possível (p. ex. remover 
joalharia, pulseiras de relógio em pele e meias e roupa interior com 
látex), pode reduzir o risco de uma reação imunológica completa e 
diminuir a sua severidade.4,6 As áreas afetadas da pele devem ser 
lavadas com um sabão suave6 e água tépida.4,

O tratamento farmacológico depende da gravidade dos sintomas. 
Os corticosteroides tópicos podem ser aplicados em zonas 
localizadas, uma a duas vezes por dia,12 para reduzir a inflamação 
e aliviar o prurido.4 O creme permite que as lesões agudas 
exsudativas sequem e são preferíveis a pomadas oclusivas neste 
contexto. Por outro lado, as pomadas são mais adequadas nas

situações menos agudas, em que predomina a descamação e 
fissuração, já que retêm a humidade e permitem um contacto mais 
prolongado com a pele.4,9

A escolha da potência do corticosteroide a utilizar varia de acordo 
com o local anatómico. Nas mãos, pés e áreas não flexurais, é 
recomendada a aplicação de corticosteroides de elevada potência. 
Por outro lado, para o tratamento da face e áreas flexurais, é 
sugerida a aplicação de corticosteroides tópicos de média e baixa 
potência.12 Por norma, a hidrocortisona tópica é bem tolerada, 
com efeitos adversos limitados, como uma ligeira sensação de 
queimação e irritação,4 encontrando-se atualmente disponível em 
Portugal com o estatuto de medicamento não sujeito a receita 
médica – dispensa exclusiva em farmácia, na concentração de 10 
mg/g. O desenvolvimento de telangiectasias e atrofia cutânea 
encontra-se associado a tratamentos prolongados com doses 
elevadas de corticosteroides.12 (Ver e-Publicação “Corticosteróides 
tópicos: Considerações sobre a sua aplicação”) Há que ter em 
atenção que os corticosteroides tópicos podem contribuir para a 
DC alérgica, pelo que tal facto deverá ser considerado caso o utente 
não responda ao tratamento tópico ou experiencie um surto após a 
aplicação do medicamento.4  Os cremes emolientes e hidratantes 
podem ser usados generosamente várias vezes por dia, como 
adjuvantes dos corticosteroides no tratamento da DC alérgica.10,12 

O uso de corticosteroides sistémicos encontra-se reservado para 
DC extensas (p. ex. superfície corporal atingida superior a 20%)9 ou 
severas e recalcitrantes.2,5,8,12 Estes deverão ser utilizados por um 
curto período e com redução gradual da sua dose.2,6,12

Os inibidores tópicos da calcineurina apresentam-se como uma 
alternativa em utentes que necessitam de tratamento prolongado 
e contínuo,3,12 e na DC alérgica resistente aos corticosteroides 
tópicos,1,2,12 tendo a vantagem de não causar atrofia cutânea.2,12 A 
pomada de tacrolímus 0,1% pode ser aplicada duas vezes por dia 
até que se observem melhorias e depois reduzida gradualmente. 
Os seus efeitos adversos locais incluem queimação e ardor no local 
da aplicação.12

Outras opções para o alívio dos sintomas incluem o uso de 
produtos contendo calamina para auxiliar na secagem da pele, e 
banhos de aveia coloidal para o alívio do prurido.4,12 O utente 
também poderá usar compressas adstringentes e realizar banhos 
de água tépida para secar as vesículas exsudativas.4

O uso de pomadas e cremes tópicos contendo anestésicos ou anti-
histamínicos não se encontra indicado para o alívio do prurido, 
assim como o uso de antibióticos, uma vez que são reconhecidos 
agentes sensibilizantes e podem desencadear DC alérgica.4 

Prevenção da DC e aconselhamento ao utente
O sucesso do tratamento da DC requer a identificação do agente 
causal, a educação do utente sobre a etiologia da doença e sobre 
as mudanças comportamentais necessárias no que diz respeito aos 
cuidados com a pele, assim como medidas preventivas, como a 
evicção da exposição a agentes irritantes/alérgenos.1-6,8

Para um utente que apresente uma possível DC irritativa ou 
alérgica, cuja causa ainda não tenha sido identificada, poderá ser 
útil informar acerca dos agentes irritantes ou alérgenos mais 
frequentemente implicados na DC.4 O aconselhamento de medidas 
preventivas e de proteção, assim como as opções de tratamento 
farmacológico não sujeitas a prescrição médica, deverão ser 
apresentadas.4,6 Deverá ser prestada informação específica sobre 
cada fármaco, incluindo a sua indicação e uso apropriado, possíveis 
efeitos adversos, tempo expetável para a obtenção de melhorias, e
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Alérgeno Fonte

Bálsamo do Peru4,6,7,9 Xaropes para a tosse,4 

aromatizantes, cosméticos4,7

Benzocaína4,6,9 Anestésicos4

Sais de crómio3,4,6,7 Cimento, agentes de 

curtimento de couro, 

detergentes, tinturas4

Formaldeído1,4,6,7,9 Plásticos, cola, adesivos4

Fragâncias1,3,4,6-8 Cosméticos, produtos de 

limpeza domésticos4,7

Para-fenilenodiamina1,6,7,9 Tinturas capilares 1,7,6,9

Lanolina4,7 Loções, hidratantes, 

detergentes, sabões4,7

Látex4,6 Luvas, seringas, elásticos, 

meias, preservativos4

Sulfato de níquel1,3,4,6,7,9,12     Joalharia, moedas, botões, 

rebites dos jeans, 

ferramentas4,7

Sulfato de neomicina1,4,6,7,9 e 

bactracina6,7

Medicamentosh,d,b

Plantas3,4,6 Espécies Toxicodendron3,4,6,12 

(hera venenosa, carvalho, 

sumagre), prímula, túlipas4

Carba mix4,8 Mistura de substâncias 

utilizadas como aceleradores e 

ativadores na produção de 

produtos de borracha4

Tiomersal4,6 Conservante de medicamentos, 

cosméticos4



sinais e sintomas que requeiram referenciação para o clínico.4 Esta 
deverá ser feita quando exista o envolvimento dos olhos, 
pálpebras, boca e região genital, quando não se observem 
melhorias ao fim de uma semana de tratamento, e em situações 
que apresentem sinais e sintomas de infeção, como elevação da 
temperatura corporal, presença de pus e/ou sensibilidade no local 
da erupção cutânea.4

A substituição do uso de sabões e detergentes por emolientes 
também poderá ser útil, mesmo que não sejam a causa da 
dermatite, uma vez que se trata de substâncias irritantes que 
podem agravar a situação.1 Deverão ser recomendados produtos 
suaves sem perfumes para a limpeza da pele.2,10 Não existem 
estudos com boa evidência científica que suportem dietas de 
exclusão no tratamento da DC.1 
Para os utentes com DC alérgica, a elaboração de folhetos 
informativos poderá constituir uma ferramenta útil; estes deverão 
conter o nome do produto responsável pela alergia, sinónimos e 
exemplos dos tipos de produtos/objetos onde a substância pode 
ser encontrada.1,5,12 Os doentes devem ainda ser aconselhados a 
verificar as listas de ingredientes dos produtos de higiene e de 
cuidado pessoal e medicamentos tópicos antes de aplicá-los.5 
Também é importante informar sobre os riscos de reatividade 
cruzada com outros produtos químicos relacionados.5 

O níquel, um dos alérgenos mais comummente reportados em 
Portugal,9 pode ser encontrado em ligas e diversos objetos 
incluindo, joias, botões, fechos, moedas, chaves, tesouras, 
brinquedos, telemóveis, computadores portáteis e ferramentas 
metálicas.12 Revestir um objeto de níquel com uma barreira física 
pode impedir a sua libertação. A aplicação de uma barreira 
transparente ou esmalte transparente nos botões e rebites dos 
jeans pode impedir a libertação de níquel, pelo menos até duas 
lavagens.12 
No caso dos doentes com DC associada a exposição ocupacional, é 

importante informar sobre como evitar os agentes irritantes em 
casa e no local de trabalho.1,5,10 Deverão ser implementadas 
medidas para reduzir o risco de exposição, como o uso de 
equipamento de proteção individual no trabalho, nomeadamente 
roupa protetora, luvas ou outro equipamento.1,5,6,10 Quando a DC 
envolve as mãos, a natureza do agente implicado determinará qual 
o tipo de luvas a utilizar.1,10 
É igualmente importante proteger as mãos fora do ambiente de 
trabalho. O uso de luvas de borracha ou cloreto de polivinilo com 
forro de algodão, encontra-se recomendado para a realização das 
tarefas domésticas.1 Contudo, estas não devem ser utilizadas por 
longos períodos, uma vez que a sudação pode agravar a dermatite 
já existente;10 há também alguma evidência de que a oclusão 
causada pelas luvas pode danificar a função barreira do estrato 
córneo.1,10 As mãos devem ser mantidas, tanto quanto possível, 
limpas, secas e bem hidratadas;10 A lavagem frequente com água e 
detergentes resulta na remoção da camada lipídica cutânea e 
desidratação da pele.2,3 A limpeza mecânica com escovas e o 
esfregar excessivo podem aumentar o efeito irritativo.2 
O creme hidratante ou emoliente deve ser aplicado 
repetidamente ao longo do dia, especialmente após a lavagem das 
mãos e antes de dormir, para auxiliar as capacidades regenerativas 
da pele.10 

Os benefícios da aplicação de cremes barreiras previamente a uma 
exposição são questionáveis.4 Todavia, poderá ser útil a sua 
aplicação antes de iniciar um turno de trabalho, após lavagem das 
mãos, e após completar um turno de trabalho, para prevenir a 
dermatite ocupacional.4,10  
Uma consideração importante a transmitir é que, apesar de a pele 
apresentar uma melhoria significativa com o início do tratamento, 
esta irá demorar semanas a meses para que a sua barreira retome 
ao normal,3,4 pelo que é necessária a manutenção de cuidados 
adicionais para a sua proteção.4
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