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RESUMO 

A dermatite atópica é uma das doenças inflamatórias crónicas dermatológicas mais comuns. Ao longo dos anos tem 

surgido alguma evidência quanto ao envolvimento dos leucotrienos na fisiopatologia da dermatite atópica, existindo 

já relatos do uso do montelucaste nesta patologia. O objetivo desta revisão é avaliar a evidência quanto à eficácia do 

uso de montelucaste na melhoria sintomática da dermatite atópica. Da pesquisa bibliográfica realizada resultaram 56 

artigos, dos quais 3 cumpriam os critérios de inclusão previamente definidos. Após análise dos artigos considera-se 

não existir evidência da eficácia do montelucaste na melhoria sintomática da dermatite atópica pelos achados incon-

sistentes entre os ensaios. São necessários mais estudos, multicêntricos, com amostras maiores e metodologia clara, 

que clarifiquem a eficácia do montelucaste, os efeitos adversos e os benefícios a longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE: Antagonistas de Leucotrienos/uso terapêutico; Dermatite Atópica/tratamento farmacológico 

ABSTRACT 

Atopic dermatitis is one of the most common chronic inflammatory skin diseases. Over the years, there has been 

some evidence regarding the involvement of leukotrienes in the pathophysiology of atopic dermatitis, and there are 

already reports of the use of montelukast in this pathology. The aim of this review is to assess the evidence regarding 

the efficacy of montelukast in the symptomatic improvement of atopic dermatitis. From the bibliographic research 

carried out, 56 articles resulted, of which 3 met the previously defined inclusion criteria. After analyzing the articles, 

is considered that there is no evidence of the effectiveness of montelukast in the symptomatic improvement of 

atopic dermatitis due to inconsistent findings between trials. More multicenter studies with larger samples and clear 

methodology are needed to clarify montelukast’s efficacy, adverse effects and long-term benefits.

KEYWORDS: Dermatitis, Atopic/drug therapy; Leukotriene Antagonists/therapeutic use

1. USF Calâmbriga, Vale de Cambra, Portugal. 2. USF Salvador Machado, Oliveira de Azeméis, Portugal.

Recebido/Received: 2022/08/11 - Aceite/Accepted: 2023/02/24 - Publicado online/Published online: 2023/03/13 - Publicado/Published: 2023/03/31
© Author(s) (or their employer(s)) and Gazeta Médica 2023. Re-use permitted under CC BY-NC. No commercial re-use. © Autor (es) (ou seu (s) empregador (es)) e 
Gazeta Médica 2023. Reutilização permitida de acordo com CC BY-NC. Nenhuma reutilização comercial.

16 · GAZETA MÉDICA Nº1 VOL. 10 · JANEIRO/MARÇO 2023



ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO
A dermatite atópica é uma das doenças inflamatórias 

crónicas dermatológicas mais comuns e pode ter um 

grande impacto na qualidade de vida dos doentes afe-

tados e seus familiares. Estudos de prevalência global 

sugerem que a dermatite atópica é prevalente em todo 

o mundo, em países de baixo, médio e alto rendimento, 

e pesquisas recentes mostram que a prevalência da der-

matite atópica está a aumentar.1

A dermatite atópica surge precocemente na infância na 

maioria dos casos. Cerca de 65% das crianças com der-

matite atópica são afetadas aos 18 meses de idade, sen-

do que alguns destes casos ficam resolvidos na primeira 

infância e, na idade adulta, este número sobe para 60%.2 

Embora a prevalência seja mais baixa em adultos, é nes-

tes que a dermatite atópica geralmente se apresenta de 

forma mais grave e crónica.3

A dermatite atópica carateriza-se por uma pele seca e 

descamativa, associada a prurido, e tende a exacerbar de 

forma intermitente devido a vários fatores internos e ex-

ternos.4 O sintoma mais premente é o prurido, podendo 

conduzir a lesões cutâneas com risco de infeção secun-

dária. O impacto na qualidade de vida pode ser conside-

rável, especialmente nos casos graves, podendo levar a 

abstinência escolar ou laboral, bem como a perturbação 

do sono e perturbações emocionais, não só da pessoa 

afetada, mas também da sua família.5,6 A dermatite atópi-

ca afeta, portanto, as atividades diárias e a qualidade de 

vida do doente e dos que o rodeiam. É uma patologia que 

consome uma parte significativa do tempo e do financia-

mento, tanto nos cuidados de saúde primários como nos 

secundários.7

É uma doença multifatorial, com fatores genéticos e 

ambientais, contribuindo para diferentes extensões da 

doença em diferentes indivíduos e populações.8 É uma 

doença crónica e, portanto, para uma gestão eficaz da 

mesma é necessário reconhecer e reduzir os fatores de-

sencadeantes (como certos alergénios ou substâncias ir-

ritantes) e insistir na aplicação frequentemente de emo-

lientes.9 Durante uma exacerbação da dermatite atópica, 

a base do tratamento consiste na aplicação diária de cor-

ticoides tópicos de força variada, dependendo da gravi-

dade da exacerbação e do local afetado,4,10 sendo estes 

geralmente prescritos por curtos períodos de tempo. 

Existem outros tratamentos tópicos para além dos cor-

ticoides, tais como os inibidores tópicos da calcineurina, 

mas nenhum foi considerado superior ao corticoide.11 Se 

esta terapêutica se revelar ineficaz, pode ser necessário 

escalar para uma terapêutica sistémica que inclui não só 

corticoides e anti-histamínicos, mas também imunossu-

pressores, fármacos biológicos e ainda a fototerapia.4

A dermatite atópica geralmente ocorre em indivíduos 

com história familiar de atopia, incluindo asma e rinite 

alérgica. Estas doenças partilham uma patogénese co-

mum e surgem frequentemente associadas no mesmo 

indivíduo, sendo que cerca de 30% das pessoas com 

dermatite atópica desenvolvem asma e 35% desenvol-

vem rinite alérgica.12

Os leucotrienos são uma classe de mediadores inflama-

tórios derivados do ácido araquidónico através da via da 

5-lipoxigenase13 e os basófilos, mastócitos e eosinófilos 

têm um papel preponderante na sua produção. O uso 

de antagonistas dos recetores de leucotrienos (LTRAs) 

como fármacos anti-inflamatórios no tratamento bem-

-sucedido da asma foi amplamente confirmado na li-

teratura,14,15 estando o montelucaste aprovado como 

terapêutica preventiva a longo prazo para crianças com 

asma.16 Ao longo dos anos tem surgido alguma evidência 

quanto ao envolvimento dos leucotrienos na fisiopatolo-

gia da dermatite atópica, havendo a possibilidade de os 

LTRAs desempenharem um papel no seu tratamento, 

nomeadamente como steroid-sparing agents.17-19 Estudos 

mostraram que doentes com dermatite atópica grave 

apresentam mais basófilos circulantes ativados, com 

uma maior capacidade de libertação de leucotrienos,20 

e concentrações urinárias de leucotrienos superiores,17 

em comparação com indivíduos saudáveis, sugerindo 

uma associação dos leucotrienos com a patogénese da 

dermatite atópica.

O montelucaste é um LTRA, administrado por via oral e 

aprovado em Portugal para o tratamento da asma. Devi-

do à associação comum de dermatite atópica com asma e 

rinite alérgica, foi relatada uma melhoria dos sintomas da 

dermatite atópica em indivíduos a receber montelucaste 

para controlo das manifestações respiratórias.21 Nes-

te contexto, têm sido relatados vários casos do uso de 

montelucaste no tratamento da dermatite atópica.22-25

A dermatite atópica é uma patologia que faz parte do 

dia-a-dia do médico de família, que se depara frequen-

temente com opções terapêuticas limitadas. Muitas 

pessoas com dermatite atópica consideram que os tra-

tamentos tópicos atualmente disponíveis são de aplica-

ção morosa e inconveniente, muitas vezes sem melhoria 

evidente, e os agentes orais disponíveis estão restritos 

para uso durante um curto período de tempo ou têm im-

portantes preocupações de segurança. Assim, o objetivo 

deste estudo é realizar uma revisão baseada na evidên-

cia acerca da eficácia do uso off-label do montelucaste na 

melhoria sintomática da dermatite atópica.
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METODOLOGIA
Foi realizada uma pesquisa de meta-análises (MA), revi-

sões sistemáticas (RS), ensaios clínicos aleatorizados e 

controlados (ECAC), normas de orientação clínica (NOC) 

e guidelines baseadas na evidência, publicados até 30 de ju-

nho de 2022, nas línguas portuguesa e inglesa, indexados 

nas bases de dados da National Guideline Clearinghouse, 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

Guidelines Finder, Canadian Medical Association Practice 
Guidelines Infobase, The Cochrane Library, Database of Abs-
tracts of Reviews of Effectiveness (DARE), Bandolier, Evidence 
Based Medicine Online e MEDLINE, utilizando os termos 

“atopic dermatitis” e “montelukast”. Os critérios utilizados 

para a inclusão dos artigos consistiram em: população- 

-alvo constituída por adultos e crianças com diagnóstico 

de dermatite atópica, em que a intervenção fosse a utili-

zação de montelucaste, comparado com placebo ou tra-

tamento convencional (definido como aplicação de emo-

lientes, corticoterapia tópica e/ou uso de anti-histamínico) 

e com outcome relacionado com a melhoria sintomática. 

Foram excluídos ensaios clínicos incluídos em RS ou MA 

selecionadas, artigos duplicados, artigos de revisão clás-

sica de tema, artigos discordantes do objetivo da revisão, 

artigos de opinião e artigos em que o tratamento incluía 

terapêutica com corticoterapia sistémica.

Utilizou-se a escala Strength of Recommendation Taxonomy 

(SORT), da American Academy of Family Physicians, para 

avaliação dos níveis de evidência (NE) e atribuição de for-

ças de recomendação (FR).26

A seleção dos artigos para revisão foi realizada pelas au-

toras com uma taxa de concordância final de 100%. A lei-

tura integral foi executada e a avaliação da qualidade e NE 

dos artigos incluídos discutida por todas as autoras.

RESULTADOS
Do total de 56 artigos encontrados nas diferentes bases 

de dados incluídas. Após a leitura do título, resumo ou 

artigo integral foram excluídos 53 artigos. Um diagrama 

de fluxo seguindo as diretrizes PRISMA27 ilustra todos 

os procedimentos realizados para obtenção da literatu-

ra, bem como o número resultante de artigos seleciona-

dos (Fig. 1). Foram incluídos no estudo três artigos: duas 

revisões sistemáticas (Tabela 1) e um ECAC (Tabela 2). 

Relativamente às revisões sistemáticas foram apenas 

analisados os estudos que cumpriram os critérios de in-

clusão da presente revisão.

A revisão sistemática realizada por Chin WK e Lee 

SWH,28 que tinha como objetivo avaliar o possível papel 

do montelucaste na dermatite atópica, tanto a nível de 

eficácia como de segurança, incluiu onze RCTs realiza-

dos em nove países diferentes, dos quais três cumpriam 

os critérios de inclusão definidos pelas investigadoras  

(Tabela 1). Jeon29 desenhou um estudo duplamente cego, 

com desenho cruzado, onde os intervenientes foram 

randomizados e alocados no grupo placebo ou no gru-

po de intervenção. Foram avaliados o índice SCORAD  

(SCORing of Atopic Dermatitis) e os níveis urinários de 

LTE
4
 (leucotrieno E4) e EDN (eosinophil-derived neuroto-

xin) às 0, 2, 6, 10, 12, 16 e 20 semanas. Não foram en-

contradas diferenças estatisticamente significativas a 

nível do índice SCORAD. Os níveis urinários de LTE
4
 re-

duziram no grupo tratado com montelucaste, mas esta 

redução não foi estatisticamente significativa. Já no ní-

vel urinário de EDN, o montelucaste não provocou qual-

quer efeito. No ECAC de Pei,30 um estudo com desenho 

cruzado, os participantes foram aleatoriamente distri-

buídos pelos dois grupos (intervenção e placebo). Os 

investigadores avaliaram a gravidade da doença através 

dos seis sinais de dermatite atópica (eritema, edema, ex-

sudação, escoriação, liquenificação e xerose), através da 

aplicação de um score de avaliação da extensão da doen-

ça (em termos de superfície corporal) e pela utilização 

do CDLQI (Children’s Dermatology Life Quality Index), um 

questionário subjetivo de avaliação do impacto da der-

matite atópica na vida diária, e demonstraram uma redu-

ção estatisticamente significativa na gravidade da doen-

ça com a utilização do montelucaste, mas sem efeitos 

significativos na sua extensão ou no impacto da doença 

na qualidade de vida dos intervenientes. No estudo de 

Yanase,31 um ECAC duplamente cego e de desenho cru-

zado, foi utilizada a escala ADASI (Atopic Dermatitis Area 
and Severity Index) para avaliar a gravidade da doença, 

que inclui avaliação do eritema, induração, escoriação, li-

quenificação, descamação/xerose e erosão. Houve uma 

diferença estatisticamente significativa no score, com 

melhoria na descamação/xerose (p=0,003), liquenifica-

ção (p=0,009), induração (p=0,016), eritema (p=0,024) 

e erosões (p=0,027) no grupo de intervenção. Nos três 

ECAC foi permitida a utilização de emolientes, anti-his-

tamínico e corticoide tópico, independentemente de os 

intervenientes estarem alocados ao grupo de interven-

ção ou ao grupo controlo. A esta revisão sistemática foi 

atribuído um Nível de Evidência 2.

A revisão sistemática realizada por Ferguson L, et al32 

incluiu cinco ECAC, dos quais quatro cumpriam os 

critérios de inclusão definidos previamente (Tabela 

1). No ECAC de Friedmann,33 um estudo duplamen-

te cego, os participantes foram aleatorizados em dois 

grupos: grupo placebo ou grupo de intervenção. Os 

investigadores avaliaram a resposta ao tratamento 

através de uma escala subjetiva de 7 pontos (aplica-

da quer aos investigadores quer aos intervenientes). 
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FIGURA 1. Diagrama de fluxo PRISMA.

29 trabalhos excluídos pelo título, por 

divergência do objetivo do trabalho, 

incumprimento dos critérios de inclusão ou 

após leitura do resumo

24 trabalhos excluídos após leitura integral 

ou inclusão em RS

56 artigos encontrados na pesquisa inicial

27 artigos selecionados

3 artigos incluídos na revisão

TABELA 1. Revisões sistemáticas.

Referência Amostra Intervenção Outcomes Resultados NE

Revisão sistemática

Chin WK, Lee 
SWH.28

2018

Jeon YH, Min TK, 
Yang HJ, Pyun 
BY.29

2016

Crianças 2-6 anos 
(n=54) diagnos-
ticadas com DA 
pelos critérios de 
Hanifin e Rajka

Grupo de inter-
venção:

montelucaste 4 
mg/dia (< 6 anos) 
ou 5 mg/dia (≥ 6 
anos)

Grupo controlo: 
placebo

Duração: 20 
semanas

	•Avaliar a eficácia 
do montelucaste 
em crianças com 
DA.

	•Sem diferenças esta-
tisticamente significati-
vas entre os dois grupos.

	•Sem relato de efeitos 
adversos em ambos os 
grupos.

2

Pei AY, Chan HH, 
Leung TF.30

2001

Crianças 6-16 
anos (n=15) diag-
nosticadas com 
DA pelos critérios 
de Hanifin e Rajka

Grupo de inter-
venção:

montelucaste 5 
mg/dia

Grupo controlo: 
placebo

Duração: 12 
semanas

	•Avaliar a eficácia 
do montelucaste 
na DA.

	•Melhoria estatisti-
camente significativa 
da gravidade da DA nos 
doentes em tratamento 
com montelucaste em 
comparação com placebo 
(p<0,05).

	•Sem diferenças esta-
tisticamente significati-
vas no score que avaliou 
a extensão da doença 
entre os grupos.

	•O CDLQI permaneceu 
semelhante ao longo 
do estudo, não só entre 
os diferentes grupos, 
mas também dentro do 
mesmo grupo.

	•Todos os intervenientes 
toleraram bem o fármaco 
e o placebo durante o 
período de estudo.

Yanase DJ, Da-
vid-Bajar K.31

2001

Adultos (n=8) di-
agnosticados com 
DA pelos critérios 
de Hanifin e Rajka

Grupo de inter-
venção:

montelucaste 10 
mg/dia

Grupo controlo: 
placebo

Duração: 8 sem-
anas

	•Avaliar a eficácia 
do montelucaste 
na melhoria sin-
tomática da DA.

	•Diferenças significa-
tivas no score ADASI 
entre o montelucaste e o 
placebo (p=0,014).
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Referência Amostra Intervenção Outcomes Resultados NE

Revisão sistemática

Ferguson L, Futa-
mura M, Vakirlis E, 
Kojima R, Sasaki H, 
Roberts A, et al.32

2018

Friedmann PS, 
Palmer R, Tan E, 
Ogboli M, Barclay 
G, Hotchkiss

K, et al.33

2007

Adultos e crianças 
≥ 16 anos (n=60) 
diagnosticados 
com DA pelos 
critérios de Hani-
fin e Rajka

Grupo de inter-
venção: montelu-
caste 10 mg/dia

Grupo controlo: 
placebo

Duração: 8 sem-
anas

	•Avaliar a eficácia 
do montelucaste 
no tratamento 
da DA.

	•Não houve diferenças 
significativas entre os 
grupos.

	•Os eventos adversos 
foram de natureza 
leve, exceto um caso de 
septicémia no grupo de 
intervenção.

2

Rahman ML, 
Choudhury AM, 
Islam MM.34

2006

Adultos e crianças 
≥ 6 anos (n=31) 
diagnosticados 
com DA pelos 
critérios de Hani-
fin e Rajka

Grupo de inter-
venção:

montelucaste 
5 mg/dia (6-14 
anos) ou 10 mg/
dia (> 14 anos)

Grupo controlo: 
anti-histamínico 
e hidrocortisona 
tópica 1%

Duração: 4 sem-
anas

	•Avaliar a eficácia 
e segurança do 
montelucaste na 
DA.

	•Melhoria estatisti-
camente significativa 
no índice SCORAD 
(p=0,003) no grupo de 
intervenção.

	•Sem diferenças a nível 
da xerose.

	•Não foram observados 
efeitos adversos com o 
montelucaste.

Veien NK, Bus-
ch-Sorensen M, 
Stausbol-Gron 
B.35

2005

Adultos e crianças 
≥ 16 anos (n=59) 
diagnosticados 
com DA pelos 
critérios de Hani-
fin e Rajka

Grupo de inter-
venção:

Montelucaste 10 
mg/dia

Grupo controlo: 
placebo

Duração: 4 sem-
anas

	•Avaliar a eficácia 
do montelucaste 
no tratamento 
da DA.

	•Não foram observadas 
diferenças entre o grupo 
de intervenção e o grupo 
placebo.

	•Não foram observados 
efeitos colaterais em 
nenhum dos grupos.

Nettis E, Pannofi-
no A, Fanelli M, 
Ferrannini A, Tursi 
A.36

2002

Adultos (n=20) 
diagnosticados 
com DA

Grupo de inter-
venção:

montelucaste 10 
mg/dia

Grupo controlo: 
placebo

Duração: 6 sem-
anas

	•Avaliar a eficácia 
e a tolerabilidade 
do montelucaste 
no tratamento 
da DA.

	•Redução significativa 
na atividade da doença 
no grupo de intervenção 
em comparação com o 
grupo placebo (p<0,02).

	•Sem diferenças a nível 
do prurido ou da pertur-
bação do sono.

	•Nenhum efeito adver-
so foi observado pelos in-
vestigadores ou relatado 
pelos intervenientes.

NE – nível de evidência; DA – dermatite atópica; CDLQI – Children’s Dermatology Life Quality Index; ADASI – Atopic 

Dermatitis Area and Severity Index; SCORAD – SCORing of Atopic Dermatitis.

TABELA 2. Ensaio clínico aleatorizado e controlado.

Referência Amostra Intervenção Outcomes Resultados NE

ECAC

Craig TJ, Correale C, 
Chinchilli V, Lehman E, 
Mende C, Longernecker 
A, et al.37

EUA

2002

Adultos e crianças 
(n=60) diagnosticados 
com DA

Grupo de intervenção: 
montelucaste 10 mg/dia

Grupo controlo: placebo

Duração: 8 semanas

	•Avaliar a eficácia do 
montelucaste nos sinto-
mas da dermatite atópi-
ca.

	•Sem diferenças es-
tatisticamente signif-
icativas entre os dois 
grupos.

1

ECAC – ensaio clínico aleatorizado e controlado; NE – nível de evidência; DA – dermatite atópica.  
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Adicionalmente foram utilizadas a escala SASSAD (Six- 
-Area, Six-Sign Atopic Dermatitis), a escala VAS (Visual 
Analogic Scale) para a gravidade do prurido e para a per-

turbação do sono, e foi ainda realizada uma avaliação da 

proporção de pele afetada pela dermatite atópica. Os 

investigadores concluíram não haver diferenças signifi-

cativas entre os grupos de tratamento em nenhum dos 

parâmetros utilizados para avaliar a resposta ao trata-

mento. Os eventos adversos foram de natureza leve, 

exceto um caso de septicémia no grupo de intervenção, 

que provavelmente não esteve relacionado com o trata-

mento com montelucaste. Rahman34 apresentou tam-

bém um ECAC, sem ocultação, onde os intervenientes 

foram alocados ao grupo controlo ou ao grupo de inter-

venção. Os investigadores utilizaram o índice SCORAD 

e concluíram que existiu uma melhoria estatisticamente 

significativa do mesmo no grupo de intervenção, sendo 

o prurido o parâmetro mais influenciado. Contrariamen-

te a este resultado, o montelucaste pareceu desprovido 

de efeito quanto à xerose cutânea. Um outro ECAC, du-

plamente cego, desenvolvido por Veien35 distribuiu os 

participantes entre o grupo controlo e o grupo de inter-

venção e utilizou a escala EASI (Eczema Area and Severity 
Index) e a escala VAS para o prurido às 0, 1, 2 e 4 sema-

nas de tratamento para avaliar a resposta à interven-

ção, não tendo sido observadas diferenças entre os dois 

grupos. Num estudo de Nettis,36 um ECAC duplamente 

cego, foi avaliada a eficácia e a tolerabilidade do mon-

telucaste através da aplicação do índice SCORAD e pela 

avaliação subjetiva do prurido e da perturbação do sono. 

Os investigadores concluíram haver uma redução signi-

ficativa na atividade da doença no grupo de intervenção. 

No entanto, a nível do prurido e da perturbação do sono 

não foram constatadas diferenças estatisticamente sig-

nificativas. Nos ECAC em que o grupo controlo consistiu 

na administração de placebo foi permitida apenas a uti-

lização de emolientes (Veien35 e Nettis36) ou então a uti-

lização da combinação de emolientes, anti-histamínico 

e corticoide tópico (Friedmann33), independentemente 

dos intervenientes estarem alocados ao grupo de inter-

venção ou ao grupo controlo. A esta revisão sistemática 

foi atribuído um Nível de Evidência 2.

Por último, o ECAC de Craig TJ, et al37 comparou a admi-

nistração de 10 mg diários de montelucaste com placebo 

durante 8 semanas, numa população com diagnóstico de 

dermatite atópica (Tabela 2). No total foram incluídos 

60 adultos e crianças com dermatite atópica moderada 

a grave, tendo sido alocados aleatoriamente num dos 

grupos do estudo. Em ambos os grupos foi iniciada uma 

terapêutica de base que incluía emoliente e anti-histamí-

nico, nomeadamente a hidroxizina, tendo sido proibido 

o uso de qualquer outra medicação. Para avaliação dos 

sintomas dos intervenientes foi utilizado o índice SCO-

RAD, uma escala de avaliação global da doença e um 

score que avaliou a gravidade da erupção cutânea. Este 

estudo concluiu não haver diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois grupos em nenhum dos parâ-

metros avaliados (NE 1).

DISCUSSÃO
Os estudos incluídos neste trabalho são heterogéneos 

nos seus resultados. Enquanto uns concluem que o 

montelucaste é uma mais-valia no tratamento da der-

matite atópica, outros mostraram não haver benefício 

na sua utilização. Várias razões estão na origem destas 

observações. Primeiro, não existe até à data um método 

gold standard para avaliação da gravidade da dermatite 

atópica. Sem um instrumento padronizado de avaliação, 

a interpretação e comparação dos resultados entre os 

estudos torna-se extremamente difícil. Por exemplo, 

enquanto alguns estudos utilizaram o índice SCORAD 

para avaliação do outcome primário, outros usaram as 

ferramentas de pontuação SASSAD e EASI. Há um 

reconhecimento da falta de uniformidade na avaliação 

da gravidade da doença, havendo atualmente esforços 

para padronizar essa avaliação.38 Em segundo lugar, a 

maioria dos estudos apresentava uma amostra relati-

vamente pequena, com o maior estudo a incluir apenas 

60 indivíduos. Os estudos que apresentaram resulta-

dos favoráveis ao tratamento da dermatite atópica com 

montelucaste tinham amostras pequenas em compara-

ção com os estudos com resultados negativos. Além dis-

so, a eficácia do montelucaste foi demonstrada apenas 

para um sintoma específico e não para todo o espectro 

da doença. Por exemplo, no estudo de Pei,30 os autores 

descobriram que, apesar de uma melhoria na gravidade 

da doença, não houve diferenças significativas na sua ex-

tensão nem na qualidade de vida dos intervenientes en-

tre os grupos de intervenção e placebo. Da mesma for-

ma, Rahman34 demonstrou que o montelucaste foi capaz 

de ajudar a aliviar o prurido, mas mostrou-se desprovido 

de atividade relativamente à xerose. Os resultados in-

consistentes podem dever-se também aos diferentes 

graus de gravidade da dermatite atópica incluídos nos 

estudos. Isto pode ter levado a que estudos com par-

ticipantes com uma doença mais grave tivessem menor 

probabilidade de obter resultados favoráveis em com-

paração com os ensaios que incluíram apenas indivíduos 

com dermatite atópica leve a moderada.

Conclui-se, assim, que a evidência atual é de qualidade 

moderada, inconsistente e de difícil generalização. Os 

resultados desta revisão sugerem que, apesar de um 

perfil de segurança favorável, há evidências limitadas 
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quanto à sua eficácia para sugerir o uso off-label de 

montelucaste no tratamento da dermatite atópica, in-

dependentemente da sua gravidade, e, portanto, não 

deve ser recomendado (Força de Recomendação B). 

São necessários novos estudos, multicêntricos, com 

amostras maiores e com desenhos de estudo bem defini-

dos, que sejam uniformes na avaliação dos outcomes e 

que incluam um período de follow-up mais prolongado, 

de forma a obter resultados válidos e confiáveis acerca 

dos efeitos da intervenção. Assim, torna-se relevante es-

clarecer a real eficácia do montelucaste, a duração ideal 

da terapêutica, os efeitos adversos exatos do fármaco e 

os benefícios a longo prazo. Até lá, os tratamentos mais 

convencionais com base na hidratação cutânea e no con-

trolo das infeções secundárias mantêm-se como os prin-

cipais pilares no tratamento da dermatite atópica.

DECLARAÇÃO DE 
CONTRIBUIÇÃO/
CONTRIBUTORSHIP STATEMENT
CS: Pesquisa de artigos, redação e revisão final do artigo

DM: Pesquisa de artigos e revisão final do artigo

MS: Revisão final do artigo

Todos os autores aprovaram a versão final.

CS: Articles search, writing and final article review

DM: Articles search and final article review

MS: Final article review

All authors approved the final version.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS
CONFLITOS DE INTERESSE: Os autores declaram não 

possuir conflitos de interesse.

SUPORTE FINANCEIRO: O presente trabalho não foi su-

portado por nenhum subsídio ou bolsa.

PROVENIÊNCIA E REVISÃO POR PARES: Não comissio-

nado; revisão externa por pares.

ETHICAL DISCLOSURES
CONFLICTS OF INTEREST: The authors have no conflicts 

of interest to declare.

FINANCIAL SUPPORT: This work has not received any 

contribution grant or scholarship.

PROVENANCE AND PEER REVIEW: Not commissioned; 

externally peer reviewed.

REFERÊNCIAS
1.	 Odhiambo JA, Williams HC, Clayton TO, Robertson CF, Ash-

er MI, ISAAC Phase Three Study Group. Global variations 
in prevalence of eczema symptoms in children from ISAAC 
Phase Three. J Allergy Clin Immunol. 2009;124:1251-8. doi: 
10.1016/j.jaci.2009.10.009.

2.	 Spergel JM. Epidemiology of atopic dermatitis and atopic march 
in children. Immunol Allergy Clin North Am. 2010;30:269-80. 
doi: 10.1016/j.iac.2010.06.003.

3.	 Katsarou A, Armenaka M. Atopic dermatitis in older patients: 
particular points. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2011;25:12-
8. doi: 10.1111/j.1468-3083.2010.03737.x.

4.	 Ring J, Alomar A, Bieber T, Deleuran M, Fink-Wagner A, Gel-
metti C, et al. Guidelines for treatment of atopic eczema 
(atopic dermatitis) Part I: Guidelines for treatment of atopic 
eczena. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2012;26:1045-60. doi: 
10.1111/j.1468-3083.2012.04635.x.

5.	 Holm EA, Esmann S, Jemec GB. The handicap caused by 
atopic dermatitis - sick leave and job avoidance. J Eur Acad 
Dermatol Venereol. 2006;20:255-9. doi: 10.1111/j.1468-
3083.2006.01416.x.

6.	 Moore K, David TJ, Murray CS, Child F, Arkwright PD. Ef-
fect of childhood eczema and asthma on parental sleep and 
well-being: a prospective comparative study. Br J Dermatol. 
2006;154:514-8. doi: 10.1111/j.1365-2133.2005.07082.x.

7.	 Gupta R, Sheikh A, Strachan DP, Anderson HR. Burden of al-
lergic disease in the UK: secondary analyses of national data-
bases. Clin Exp Allergy. 2004;34:520-6. doi: 10.1111/j.1365-
2222.2004.1935.x.

8.	 Thomsen SF, Ulrik CS, Kyvik KO, Hjelmborg JB, Skadhauge 
LR, Steffensen I, et al. Importance of genetic factors in the eti-
ology of atopic dermatitis: A twin study. Allergy Asthma Proc. 
2007;28:535-9. doi: 10.2500/aap2007.28.3041.

9.	 Akdis CA, Akdis M, Bieber T, Bindslev-Jensen C, Boguniewicz 
M, Eigenmann P, et al. Diagnosis and treatment of atopic der-
matitis in children and adults: European Academy of Allergol-
ogy and Clinical Immunology/American Academy of Allergy, 
Asthma and Immunology/PRACTALL Consensus Report. 
J Allergy Clin Immunol. 2006;118:152-69. doi: 10.1016/j.
jaci.2006.03.045.

10.	Eichenfield LF, Tom WL, Berger TG, Krol A, Paller AS, 
Schwarzenberger K, et al. Guidelines of care for the manage-
ment of atopic dermatitis. J Am Acad Dermatol. 2014;71:116-
32. doi: 10.1016/j.jaad.2014.03.023.

11.	Ashcroft DM, Chen LC, Garside R, Stein K, Williams HC. Top-
ical pimecrolimus for eczema. Cochrane Database Syst Rev. 
2007:CD005500. doi: 10.1002/14651858.CD005500.pub2.

12.	Luoma R, Koivikko A, Viander M. Development of Asthma, Al-
lergic Rhinitis and Atopic Dermatitis by the Age of Five Years: A 
Prospective Study of 543 Newborns. Allergy. 1983;38:339-46. 
doi: 10.1111/j.1398-9995.1983.tb04128.x.

13.	Iversen L, Kristensen P, Gron B, Ziboh VA, Kragballe K. Human 
epidermis transforms exogenous leukotriene A4 into peptide 
leukotrienes: possible role in transcellular metabolism. Arch 
Dermatol Res. 1994;286:261-7. doi: 10.1007/BF00387598.

14.	Bisgaard H, Zielen S, Garcia-Garcia ML, Johnston SL, Gilles L, 
Menten J, et al. Montelukast Reduces Asthma Exacerbations 
in 2- to 5-Year-Old Children with Intermittent Asthma. Am J 
Respir Crit Care Med. 2005;171:315-22. doi: 10.1164/rc-
cm.200407-894OC.

15.	Robertson CF, Price D, Henry R, Mellis C, Glasgow N, Fitzgerald 
D, et al. Short-Course Montelukast for Intermittent Asthma in 
Children: A Randomized Controlled Trial. Am J Respir Crit Care 
Med. 2007;175:323-9. doi: 10.1164/rccm.200510-1546OC.

22 · GAZETA MÉDICA Nº1 VOL. 10 · JANEIRO/MARÇO 2023



ARTIGO DE REVISÃO

16.	Papadopoulos NG, Arakawa H, Carlsen KH, Custovic A, Gern 
J, Lemanske R, et al. International consensus on (ICON) pedi-
atric asthma. Allergy. 2012;67:976-97. doi: 10.1111/j.1398-
9995.2012.02865.x.

17.	Adamek-Guzik T, Guzik TJ, Czerniawska-Mysik G, Korpanty G, 
Mastalerz L, Radwan J, et al. Urinary leukotriene levels are in-
creased during exacerbation of atopic eczema/dermatitis syn-
drome. Relation to clinical status. Allergy. 2002;57:732-6. doi: 
10.1034/j.1398-9995.2002.23688.x.

18.	Øymar K, Aksnes L. Increased levels of urinary leukot-
riene E4 in children with severe atopic eczema/dermatitis 
syndrome. Allergy. 2005;60:86-9. doi: 10.1111/j.1398-
9995.2005.00658.x.

19.	Sher L, Chang J, Patel I, Balkrishnan R, Jr A. Relieving the Pruri-
tus of Atopic Dermatitis: A Meta-analysis. Acta Derm Venere-
ol. 2012;92:455-61. doi: 10.2340/00015555-1360.

20.	James J, Kageysobotka A, Sampson H. Patients with severe 
atopic dermatitis have activated circulating basophils. J Al-
lergy Clin Immunol. 1993;91:1155-62. doi: 10.1016/0091-
6749(93)90318-a.

21.	Rackal JM, Vender RB. The treatment of atopic dermatitis and 
other dermatoses with leukotriene antagonists. Skin Ther Lett. 
2004;9:1-5. 

22.	Angelova-Fischer I, Tsankov N. Successful treatment of severe 
atopic dermatitis with cysteinyl leukotriene receptor antago-
nist montelukast. Acta Dermatovenerol Alp Pannonica Adriat. 
2005;14:115-9. 

23.	Hon KLE, Leung TF, Ma KC, Wong Y, Fok TF. Brief case series: 
Montelukast, at doses recommended for asthma treatment, 
reduces disease severity and increases soluble CD14 in chil-
dren with atopic dermatitis. J Dermatolog Treat. 2005;16:15-
8. doi: 10.1080/09546630510026328.

24.	Silverberg NB, Paller AS. Leukotriene receptor antagonists are 
ineffective for severe atopic dermatitis. J Am Acad Dermatol. 
2004;50:485-6. doi: 10.1016/s0190-9622(03)00758-8.

25.	Biswas P, Wilton LV, Shakir SA. Montelukast and improvement 
of eczema: observations from a prescription event monitoring 
study in England. Int J Clin Pharmacol Ther. 2001;39:529-33. 
doi: 10.5414/cpp39529.

26.	Ebell MH, Siwek J, Weiss BD, Woolf SH, Susman J, Ewigman 
B, et al. Strength of Recommendation Taxonomy (SORT): A Pa-
tient-Centered Approach to Grading Evidence in the Medical 
Literature. Am Fam Physician. 2004;69:548-56. 

27.	Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann 
TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an 
updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 
2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71.

28.	Chin WK, Lee SWH. A systematic review on the off‑label use of 
montelukast in atopic dermatitis treatment. Int J Clin Pharm. 
2018;40:963-76. doi: 10.1007/s11096-018-0655-3.

29.	Jeon YH, Min TK, Yang HJ, Pyun BY. A double-blind, ran-
domized, crossover study to compare the effectiveness of 
montelukast on atopic dermatitis in Korean children. Al-
lergy Asthma Immunol Res. 2016;8:305-11. doi: 10.4168/
aair.2016.8.4.305.

30.	Pei AY, Chan HH, Leung TF. Montelukast in the treatment 
of children with moderate-to-severe atopic dermatitis: a 
pilot study. Pediatr Allergy Immunol. 2001;12:154-8. doi: 
10.1034/j.1399-3038.2001.012003154.x.

31.	Yanase DJ, David-Bajar K. The leukotriene antagonist mon-
telukast as a therapeutic agent for atopic dermatitis. J Am Acad 
Dermatol. 2001;44:89-93. doi: 10.1067/mjd.2001.111352.

32.	Ferguson L, Futamura M, Vakirlis E, Kojima R, Sasaki H, 
Roberts A, et al. Leukotriene receptor antagonists for ec-
zema. Cochrane Database Syst Rev. 2018:CD011224. doi: 
10.1002/14651858.CD011224.pub2.

33.	Friedmann PS, Palmer R, Tan E, Ogboli M, Barclay G, Hotchkiss 
K, et al. A double-blind, placebo-controlled trial of montelukast 
in adult atopic eczema. Clin Exp Allergy 2007;37:1536-40. 
doi: 10.1111/j.1365-2222.2007.02811.x

34.	Rahman ML, Choudhury AM, Islam MM. Effectiveness of mon-
telukast in the treatment of atopic dermatitis. Mymensingh 
Med J 2006;15:85-8. doi: 10.3329/mmj.v15i1.8.

35.	Veien NK, Busch-Sorensen M, Stausbol-Gron B. Montelukast 
treatment of moderate to severe atopic dermatitis in adults: a 
randomized, double-blind, placebo-controlled trial. J Am Acad 
Dermatol. 2005;53:147-9. doi: 10.1016/j.jaad.2004.12.011.

36.	Nettis E, Pannofino A, Fanelli M, Ferrannini A, Tursi A. Effi-
cacy and tolerability of montelukast as a therapeutic agent 
for severe atopic dermatitis in adults. Acta Derm Venereol. 
2002;82:297-8. doi: 10.1080/000155502320323298.

37.	Craig TJ, Correale C, Chinchilli V, Lehman E, Mende C, Longer-
necker A, et al. The effects of montelukast on atopic dermati-
tis: a placebo-controlled, double-blind, parallel study. J Allergy 
Clin Immunol. 2002;109:S160-60. doi: 10.1016/S0091-
6749(02)81608-6.

38.	Chalmers JR, Thomas KS, Apfelbacher C, Williams HC, Prin-
sen CA, Spuls PI, et al. Report from the fifth international 
consensus meeting to harmonize core outcome measures for 
atopic eczema/dermatitis clinical trials (HOME initiative). Br J 
Dermatol. 2018;178:e332-41. doi: 10.1111/bjd.16543. 

GAZETA MÉDICA Nº1 VOL. 10 · JANEIRO/MARÇO 2023 · 23


