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RESUMO 

 

Objetivo: identificar, por meio de uma revisão integrativa da literatura, a influência da suplementação 

de vitamina D no tratamento de indivíduos com Transtorno do Espectro Autista. Fontes de dados: As 

buscas eletrônicas foram até maio de 2021, e incluíram artigos originais publicados a partir de 2011 nas 

bases de dados LILACS-BIREME, SciELO e PubMed. Foram excluídas pesquisas in vitro e em animais, 

bem como outras revisões de literatura. Síntese dos dados: Foram selecionados e analisados 7 artigos, 

quanto ao objetivo do estudo, número e faixa etária de indivíduos incluídos, o tipo e duração da 

intervenção aplicada e os resultados observados para o grupo controle e intervenção. Em 4 trabalhos os 

autores observaram melhora dos sintomas relativos ao autismo em crianças  e adolescentes 

suplementadas com vitamina D, com base em escalas de comportamento estereotipado e hiperatividade, 

e em 2 artigos não foram constatadas diferenças significativas entre os grupos. Conclusões: Apesar da 

escassez de trabalhos em que a suplementação de vitamina D foi conduzida em indivíduos portadores 

de autismo, parece promissor que a suplementação seja utilizada para complementar outros tratamentos, 

haja visto o importante papel que a deficiência de vitamina D desempenha em distúrbios 

comportamentais e anormalidades estruturais e funcionais do cérebro, bem como a melhora em diversos 

sintomas do autismo. Contudo, existem limitações nos estudos, que precisam ter suas hipóteses 

verificadas a longo prazo, e pesquisas adicionais devem ser realizadas para configurar a suplementação 

de vitamina D uma conduta oficial no tratamento do autismo. 

 

Palavras-chave: Transtorno do Espectro Autista, Vitamina D, Condutas Terapêuticas, Tratamento.  

 

ABSTRACT 

 

Objective: to identify, through an integrative literature review, the influence of vitamin D 

supplementation in the treatment of individuals with Autistic Spectrum Disorder. Data sources: 

Electronic searches were carried out until May 2021, and included original articles published from 2011 

on in the LILACS-BIREME, SciELO and PubMed databases. In vitro and animal research, as well as 
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other literature reviews, were excluded. Data synthesis: Seven articles were selected and analyzed, 

regarding the objective of the study, number and age group of individuals included, the type and duration 

of the applied intervention and the results observed for the control and intervention group. In 4 studies, 

the authors observed improvement in symptoms related to autism in children supplemented with vitamin 

D, based on scales of stereotyped behavior and hyperactivity, and in 2 articles, no significant differences 

were found between the groups. Conclusions: Despite the scarcity of studies in which vitamin D 

supplementation was conducted in individuals with autism, it seems promising that supplementation 

will be used to complement other treatments, given the important role that vitamin D deficiency plays 

in behavioral disorders and structural and functional abnormalities of the brain, as well as improvement 

in various symptoms of autism. However, there are limitations in the studies, which need to have their 

hypotheses verified in the long term, and additional research must be carried out to make vitamin D 

supplementation an official conduct in the treatment of autism. 

 

Key-words: Vitamin D, Autism Spectrum Disorder, Therapeutic Approaches, Treatment. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O Transtorno do Espectro Autista, mais comumente conhecido como “autismo”, afeta todas as 

faixas etárias e classes sociais.1 Até a década de 80, pouco se falava sobre esse assunto e pouco se 

diagnosticava, porém, com o desenvolvimento das especialidades médicas e globalização de 

conhecimentos científicos, esse tema passou a ser mais abordado, passando então a ser crescente o 

número de diagnósticos de autismo, e quando esse é feito mais precocemente (por volta dos 3 anos de 

idade) e recebe acompanhamento interprofissional resulta numa boa qualidade de vida para os pacientes 

e seus familiares.1,2 

 O diagnóstico do TEA é feito por uma série de avaliações aplicadas por vários profissionais, 

como fonoaudiólogo, psicólogo e psiquiatra.3 Quando bem aplicadas, as intervenções feitas por esses 

profissionais podem ajudar a reduzir bastante os sintomas, que têm como núcleo dificuldades de 

comunicação e interação social, comportamentos e/ou interesses repetitivos ou restritos (comportamento 
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estereotipado), mas a gravidade da apresentação desses sintomas é variável, bem como outras condições 

associadas (irritabilidade, agressividade e comorbidades como transtornos de ansiedade, transtornos de 

déficit de atenção e hiperatividade, deficiência intelectual, déficit de linguagem, alterações sensoriais e 

outras síndromes e doenças genéticas).3 Autistas podem desenvolver muitas habilidades quando bem 

acompanhados e tratados ou, por outro lado, na falta desse acompanhamento especializado, podem se 

tornar adultos agressivos com baixa ou nenhuma interação social.3,4 

Não existe protocolo específico para o autismo, sabe-se que a sua origem é de caráter genético 

e/ou por influência de fatores ambientais, contudo, percebe-se que há melhora dos sintomas quando o 

indivíduo é diagnosticado na primeira fase da infância (percepção de sinais clínicos já é possível entre 

6 e 12 meses de vida) e recebe as intervenções terapêuticas, medicamentosas e modificações dietéticas. 

O tratamento padrão-ouro para o TEA é a intervenção precoce. 3,4 

 Assim como em outros transtornos mentais, que podem derivar de problemas com a dieta, 

deficiência em vitaminas e/ou minerais, de fatores genéticos e de reações bioquímicas,5 a insuficiência 

ou deficiência de vitamina D comum em indivíduos com TEA, têm ganhado notoriedade como 

importante parte envolvida na etiologia dessa condição.6 Estudos epidemiológicos correlacionam 

variação sazonal de nutrientes e prevalência de nascimento de crianças com autismo, sugerindo que o 

déficit de Vitamina D materna seja maior em estações com menor incidência solar e seja um fator de 

risco para o transtorno.6,7 Além disso, a forma ativa da vitamina D - 1,25(OH)2- vitamina D, é um 

esteróide com funções endócrinas, parácrinas e autócrinas, envolvido na proliferação e diferenciação 

celular, neurotropismo, neuroproteção, neurotransmissão, mielinização e neuroplasticidade.8 Um 

recente estudo apontou que a vitamina D está envolvida na regulação de 223 genes de risco para o TEA, 

e sua deficiência poderia facilitar a expressão desses genes.9 Ainda, Cannel 8 evidencia em seu estudo o 

potencial da vitamina D em reduzir a severidade do autismo, com destaque para sua ação anti-

inflamatória. 

 Mediante o exposto, este trabalho objetivou identificar a influência da suplementação de 

vitamina D na redução dos sintomas de indivíduos com TEA. 
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METODOLOGIA 

 

O presente estudo é uma revisão integrativa da literatura existente a respeito da influência da 

suplementação de vitamina D no tratamento de indivíduos com TEA. A pesquisa incluiu artigos 

originais publicados entre os anos de 2011 e 2021, disponíveis nas bases de dados LILACS-BIREME 

(Base de dados da literatura Latino Americana, em Ciência da Saúde), SciELO (Scientific Eletronic 

Library Online) e PubMed (mantido pela National Library of Medicine). O período de busca foi entre 

janeiro e abril de 2021, e considerou a suplementação de vitamina D de forma isolada ou associada a 

outros nutrientes, por via oral ou intramuscular. 

A busca foi realizada por meio de descritores oficiais consultados na base de Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS) no idioma português: Vitamina D, Transtorno do Espectro Autista, Condutas 

Terapêuticas, Tratamento; e seus respectivos termos em inglês: Vitamin D, Autism Spectrum Disorder, 

Therapeutic Approaches, Treatment. 

Para a seleção dos trabalhos foi realizada a leitura dinâmica do título e do resumo dos mesmos, 

e se considerados relevantes para o estudo. Nesse ponto, foram excluídos os trabalhos duplicados nas 

bases de dados. Posteriormente procedeu-se a leitura interpretativa completa do estudo e foram 

selecionados os artigos que atendiam aos critérios de inclusão: artigos originais que abordassem 

intervenções usando suplementação de vitamina D em pacientes com TEA. A esses, foram adicionados 

estudos encontrados por busca manual, retirados de referências bibliográficas de outros trab alhos. A 

esses trabalhos rastreados foram aplicados os critérios de exclusão: estudos de pesquisas in vitro e em 

animais, bem como outras revisões de literatura. 
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RESULTADOS 

 

 

Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção de artigos acerca da suplementação de vitamina D no 
tratamento de crianças e adolescentes com TEA. 
 
 
 
Quadro 1 - Principais características dos estudos selecionados sobre a suplementação de vitamina D no 
tratamento de crianças e adolescentes com TEA 
 

Autor e data 

de publicação 
Objetivo 

Amostra (faixa 

etária e N por 

grupo) 

Intervenção Resultados 

Mazahery et 
al., 2019 10 

Avaliar a eficácia da 
vitamina D e ômega-3 

na irritabilidade e 
hiperatividade em 
crianças com TEA 

Crianças com TEA 
entre 2,5 e 8 anos 

 

GI: 

VD: 30 
W3: 20 

VD+W3: 25 
 

GC: 28 

12 meses 
 

GI: 

VD: 2000 UI/dia 
W3: 722 mg/dia 

VD+W3: mesmas 
dosagens em 
associação 

 
GC: placebo 

Crianças que receberam 
ômega-3 e vitamina D 

tiveram maior redução na 
irritabilidade do que o 

placebo, e no grupo que 
recebeu vitamina D maior 
redução na hiperatividade 

Moradi et al., 
2018 11 

Avaliar efeitos 
combinados de 

exercícios perceptivo-
motores e 

suplementação de 
vitamina D3 na 

redução do 
comportamento 

estereotipado em 
crianças com TEA 

Crianças com TEA 
entre 6 e 9 anos 

 

GI: 

VD: 25 
EXC: 25 

VD+EXC: 25 
 

GC: 25 

3 meses 
 

GI: 

VD: 5000 UI/dia 
EXC: Protocolo 

Perceptual–motor 
activities for children 
VD+EXC: associação 

VD e EXC 
 

O comportamento 
estereotipado diminuiu 

17% no Grupo VD, 13% 
no Grupo EXC e 28% no 

Grupo VD+EXC. Não 
houve mudanças 

observadas no grupo 
controle 
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GC: placebo de 
vitamina D 

Continuação do Quadro 1 - Principais características dos estudos selecionados sobre a suplementação 
de vitamina D no tratamento de crianças e adolescentes com TEA 
 

Kerley et al., 
2017 12 

Avaliar 
suplementação de 
vitamina D3 em 

crianças e adolescentes 
com TEA 

Crianças e 
adolescentes com 

TEA <18 anos 
 

GI: 18  
 

GC: 20  

20 semanas 
 

GI: vit. D 2000 UI/dia 
 

GC: placebo 

Os níveis de vitamina D 
aumentaram 

significativamente, mas 
não houve efeito no 

comportamento 
estereotipado 

avaliado com a Lista de 
Verificação de 

Comportamento Aberrante 
(ponto de corte primário). 

Feng et al., 
2017 13 

Avaliar benefícios da 
suplementação de 

vitamina D em 
crianças com TEA 

Crianças com TEA 
entre 3 e 6 anos 

 
GI: 37 

 
Não houve GC 

 

3 meses 
 

GI: 
vitamina D. 150.000 
UI/mês via 
intramuscular e 400 
UI/dia por via oral 

 

Após a suplementação de 
vitamina D, os escores dos 

sintomas foram 
significativamente 

reduzidos na Escala de 
Avaliação do Autismo na 

Infância e na Lista de 
Verificação do 

Comportamento do 
Autismo, principalmente 
em crianças mais novas 

com TEA 

Saad et al., 
2016 14 

Avaliar os efeitos da 
suplementação de 
vitamina D sobre 
sintomas do TEA 

Crianças e 
adolescentes com 

TEA <18 anos 
 

GI: 55 
 

GC: 54 

4 meses 
 

GI: vitamina D 300 
UI/kg/dia e <5000 

UI/dia 
 

GC: placebo 

Os sintomas melhoraram 
significativamente no GI, 
de acordo com a Escala de 
avaliação do autismo na 

Infância 

Azzam et al., 
2015 15 

Avaliar o efeito da 
suplementação de 

vitamina D sobre os 
sintomas do TEA 

crianças com TEA 
entre 2 e 12 anos 

 
GI: 15 

 

GC: 16 
 

6 meses 
 

GI: vitamina D 2000 
UI/dia 

 
GC: nenhum 
suplemento 

Os grupos suplementados e 
não suplementados 

mostraram melhora na 
Escala de Avaliação do 

Autismo na Infância, no QI 
social e na Lista de 

Verificação de Avaliação 
do Tratamento do Autismo, 

sem diferença 
estatisticamente 

significativa. 

Jia et al., 2015 
16 

Avaliar o efeito da 
suplementação de 

vitamina D sobre os 
sintomas do TEA 

1 criança com TEA 
32 meses 

2 meses 
 

Intervenção: 150.000 
UI/mês intramuscular 
e 400UI/dia via oral 

Foi observada melhora 
significativa nos sintomas 

avaliados do TEA: 
deficiência social e de 
comunicação; déficits 

qualitativos no 
desenvolvimento da 

linguagem e comunicação; 
comportamento 
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restrito/estereotipado e 
interesses restritos 

 
VD: grupo tratado com vitamina D; W3: grupo tratado com ômega 3; GC: grupo controle; EXC: grupo tratado com exercícios; 
GI: grupo intervenção; UI: Unidades Internacionais; TEA: transtorno de espectro autista. 

 

DISCUSSÃO 

 

A partir dos resultados encontrados no presente estudo, observa-se uma nítida escassez de 

trabalhos em que intervenções com suplementação de vitamina D foram conduzidas com indivíduos 

portadores de TEA. Contudo, essa área de pesquisa ganhou grande interesse após vários estudos 17-20 

evidenciarem que níveis baixos desse micronutriente são encontrados em indivíduos autistas. E ainda, 

o importante papel que a deficiência de vitamina D e os polimorfismos do receptor de vitamina D 

desempenham em distúrbios comportamentais e anormalidades estruturais e funcionais do cérebro. 22,23 

O guideline da Sociedade de Endocrinologia dos Estados Unidos da América 24 bem como a 

Sociedade Brasileira de Endocrinologia (SBEM) e a Sociedade Brasileira de Patologia Clínica/Medicina 

Laboratorial (SBPC/ML),25 definem que a deficiência de vitamina D é estabelecida como níveis séricos 

de 25 (OH)D abaixo de 20 ng/ml (50 nmol/litro) e insuficiência de vitamina D como 25 (OH)D de 21–

29 ng/ml (50–74 nmol/litro).   

No estudo de Saad e colaboradores 14, os autores encontraram deficiência (<20 ng/ml) de 

Vitamina D em 57% das crianças e adolescentes com TEA selecionados para o estudo e insuficiência 

(entre 20 e 30 ng/ml) em 30% deles. Feng e colaboradores 13 também encontraram níveis séricos de 25 

(OH)D significativamente mais baixos em crianças com TEA do que em crianças com desenvolvimento 

típico. Vários outros estudos corroboram com esses achados.26-30 Diferente desses estudos, Uğur e 

Gürkan 31 e Adams e colaboradores 32 não encontraram diferenças significativas entre os níveis de 

vitamina D entre crianças típicas e atípicas para TEA.  

Sabe-se que crianças com TEA, devido ao seu perfil sedentário, praticam menos atividades ao 

ar livre e por conseguinte são menos expostas à luz solar por praticar poucas a tividades ao ar livre. 

Apesar deste fato o comportamento alimentar restritivo ainda é o maior preditor para deficiência de 

vitamina D, nesta população. Altun e colaboradores 29 esclarecem que embora crianças com TEA sejam 
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menos expostas à luz solar por geralmente praticarem poucas atividades ao ar livre (comportamento 

sedentário), comportamentos alimentares repetitivos e restritos são considerados preditores de 

deficiência de vitamina D em crianças com TEA em comparação com crianças saudáveis. Feng et al.13 

também correlacionam a baixa exposição solar e a alimentação à deficiência desse micronutriente em 

crianças autistas. Outros autores afirmam que mecanismo exato da deficiência de vitamina D no TEA é 

desconhecido, mas por ser característica comum em todos os portadores do TEA, a deficiência de 

vitamina D deve ser avaliada e corrigida em todos esses pacientes.  33,34 

Ainda sobre o perfil sedentário comum em crianças e adolescentes com TEA, em seu estudo 

Moradi e colegas 11 demonstram, com base em seus resultados, a importância da implementação de uma 

rotina de atividades físicas no tratamento, não para a melhoria do estado físico geral, mas porque a 

prática de exercícios traz uma melhoria significativa nos sintomas de comportamento estereotipado em 

portadores de TEA. Os autores trazem em sua discussão que, como resultado da semelhança das 

atividades físicas com os comportamentos estereotipados realizados por pacientes com autismo, as 

atividades direcionadas substituem as estereotipadas não direcionadas nesses indivíduos, e assim os 

exercícios perceptivo-motores como arremessar, receber, coordenar e equilibrar, irão reforçar suas 

necessidades intrínsecas de realização desses movimentos, de modo que não mais precisem estar 

relacionados à realização dos mesmos por meio dos comportamentos estereotipados.11 

Estudos epidemiológicos recentes evidenciaram que concentrações mais baixas de 25 -

hidroxivitamina D em gestantes podem estar correlacionadas com risco aumentado de fenótipos de 

TEA.35-38 Vinkhuyzen e colaboradores 39 demonstraram em um estudo baseado em 68 casos, que a 

deficiência de vitamina D no meio da gestação foi associada a um risco 2,4 vezes maior de 

desenvolvimento de TEA em crianças. 

Dentre todos os artigos selecionados para o presente estudo, a maior parte  aponta para uma 

evidente melhora dos sintomas relativos ao TEA em crianças suplementadas com vitamina D10,11,13,14,16, 

tais como irritabilidade, hiperatividade, comportamento repetitivo e estereotipado, baixa interação 

social, déficit de atenção e inteligência, transtornos de ansiedade e outros que são medidos por escalas 

como a Escala de Avaliação do Autismo na Infância, o QI (quociente de inteligência) social e a Lista de 

Verificação de Avaliação do Tratamento do Autismo. Contudo, Kerley e colaboradores12 não 
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observaram diferenças significativas no comportamento estereotipado dos indivíduos incluídos no 

estudo, embora seus níveis de vitamina D terem aumentado expressivamente após a suplementação. 

Também Azzam et al.15 não observaram diferenças significativas entre os grupos suplementado e não 

suplementado, embora ambos tenham demonstrado evolução nos parâmetros: Escala de Avaliação do 

Autismo na Infância (escala com 15 itens que auxiliam o diagnóstico e identificação de crianças com 

autismo, além de ser sensível na distinção entre o autismo e outros atrasos no desenvolvimento); QI 

social (avalia dificuldades de interação social relacionadas com um baixo quociente de inteligência) e 

Lista de Verificação de Avaliação do Tratamento do Autismo (questionário para ser respondido pelos 

pais, para que eles acompanhem as mudanças dentro da evolução dos sintomas apresentados pelas 

pessoas que tem TEA, tornando-a útil no rastreamento da eficácia de um tratamento). Os resultados 

encontrados na presente revisão estão em concordância com estudos que avaliaram comportamento 

estereotipado com escalas de comportamento 40,41 e hiperatividade.42 

Nos artigos que compõem o presente estudo, os pesquisadores utilizaram diferentes dosagens e 

formas de aplicação da vitamina D em suas intervenções, que variaram entre 2.000 UI/dia a 5.000 UI/dia 

por via oral e 150.000 UI/mês via intramuscular + 400 UI/dia via oral. De acordo com as DRI´s (Dietary 

Referances Intakes),43 as recomendações diárias para vitamina D em bebês, crianças e homens e 

mulheres até 50 anos são as mesmas: 200 UI/dia. E os níveis máximos toleráveis (Tolerable Upper 

Intake Level - UL) são de 2000 UI /dia, para a mesma faixa etária (com exceção de bebês, em que o UL 

é 1000 UI/dia).43 

Em seu estudo Marcinowska-Suchowierska e colegas 44 elucidaram os potenciais problemas da 

toxicidade por vitamina D (TVD) ou hipervitaminose D, definida como sendo níveis séricos superiores 

a 150 ng/ml. Os autores relatam que confusão, apatia, vômitos recorrentes, dor abdominal, poliúria, 

polidipsia e desidratação são os sintomas clínicos mais frequentemente relacionados à ingestão 

excessiva a longo prazo de vitamina D. Hipercalcemia e hipercalciúria graves e atividade baixa ou 

indetectável do paratormônio (PTH) também são achados nos casos de toxicidade, e nesses casos a 

concentração de 25-hidróxi-vitamina D em pacientes com TVD pode estar dentro da faixa de referência, 

ligeiramente aumentada ou reduzida (menos frequentemente) quando um nível elevado de cálcio no soro 

suprime a atividade do PTH.45 
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O Institute of Medicine (IOM) 46 documenta que uma potencial toxicidade crônica resultaria da 

administração de doses acima de 4.000 UI/dia por períodos prolongados (provavelmente por anos) que 

causam concentrações séricas de 25-hidróxi-vitamina D na faixa de 50-150 ng/ml. Embora estudos e 

pesquisas enfatizem os possíveis benefícios da suplementação de vitamina D, altas dosagens 

representam riscos potenciais, e algumas investigações epidemiológicas relataram associações adversas 

de níveis elevados de 25 (OH) D com câncer de próstata, câncer de pâncreas e mortalidade por todas as 

causas.47 

Embora os autores que utilizaram as maiores dosagens de vitamina D nos protocolos de 

intervenção de seus estudos não tenham justificado tais condutas, a dosagem sérica de vitamina D nos 

indivíduos pós-intervenção, não demonstraram nenhum nível de intoxicação ou que fosse prejudicial a 

esses sujeitos. Já Saad e colaboradores 14 relataram que embora a alta dose de suplementação de vitamina 

D tenha sido bem tolerada (> 5000 UI/dia), com poucos efeitos adversos, houve alguns efeitos colaterais 

transitórios durante o período de estudo (4 meses), como erupções cutâneas, coceira e diarreia que foram 

relatados em cinco (8,3%) pacientes do grupo intervenção. Os autores relataram que todos os efeitos 

adversos foram leves, transitórios e apenas três pacientes interromperam o tratamento com vitamina D. 

Ainda, há que se ressaltar que os pesquisadores que não encontraram resultados significativos que 

diferenciem os grupos suplementados e não suplementados, foram aqueles que aplicaram intervenções 

com as menores dosagens de vitamina D (2.000 UI/dia).10,12 

De acordo com o IOM, os níveis médios de necessidade de ingestão de vitamina D para homens 

variam de 272 a 396 UI/dia, dependendo do grupo de estágio de vida. Para mulheres, a ingestão média 

de vitamina D varia entre 160 e 260 UI/dia. Quando a ingestão de suplementos é considerada uma 

ingestão total (sem fontes alimentares ou exposição solar), todos os grupos de estágios de vida, tanto  

para homens quanto para mulheres, mostram um ligeiro aumento nas necessidades. Contudo, a 

Sociedade de Endocrinologia dos Estados Unidos 24, trouxe em suas diretrizes para a prática clínica que 

as doses dietéticas recomendadas pelo IOM podem ser inadequadas, especialmente para pacientes que 

têm condições que os colocam em risco de deficiência de vitamina D e sugerem novas dosagens, em 

que pacientes em risco de hipovitaminose D de 0 a 1 ano necessitam de 400-1000 UI/dia com UL de 

2000 UI; pacientes de 1 a 18 anos 600-1000 UI/dia com UL de 4000 UI/dia. 



12 

 

Especificamente sobre a recomendação para crianças, as diretrizes supracitadas 24 sugerem que 

bebês e crianças de 0 a 1 ano requerem pelo menos 400 UI/dia (UI = 25 ng) de vitamina D, e crianças 

com 1 ano ou mais precisam de pelo menos 600 UI/d para maximizar a saúde óssea. No entanto, para 

aumentar o nível sérico de 25(OH)D consistentemente acima de 30 ng/ml (75 nmol/litro) pode ser 

necessário pelo menos 1000 IU/d de vitamina D. 

O tempo de intervenção também variou entre os estudos, sendo entre 2 e 12 meses. Contudo, 

mesmo nos trabalhos onde o tempo de intervenção foi menor, 2 meses 16 e 3 meses,11,13 apresentaram-

se evidências de que a suplementação com vitamina D foi benéfica e relevante no tratamento do TEA.  

Cannell 19 abordou em seu estudo possíveis mecanismos de ação que permitem que a vitamina 

D auxilie no tratamento dos sintomas de crianças com TEA, que incluem a redução da produção de 

citocinas inflamatórias no cérebro. O autor cita o trabalho de Huang et al. 48 que concluíram que o 

calcitriol (1,25-diidroxivitamina D) pode ser usado para aliviar a neuroinflamação causada 

principalmente por oxidantes e toxinas. Além disso, o calcitriol aumenta os mecanismos de reparo do 

DNA, tem efeitos anti-autoimunes, aumenta o limiar de convulsão, aumenta as células T regulatórias, 

protege as mitocôndrias neurais e aumenta os níveis de glutationa, o antioxidante mestre, que elimina 

os subprodutos oxidativos.20,48,49 

Outro mecanismo de ação da Vitamina D foi descrito por Patrick e Ames 50. Esta hipótese é 

baseada na identificação de elementos de resposta à vitamina D (Vitamin D response elements - VDREs) 

em duas enzimas triptofano hidroxilase (TPH) diferentes, enzimas envolvidos na síntese de serotonina 

que são funcionalmente opostas uma à outra: uma induz a ativação transcricional de triptofano 

hidroxilase 2 (TPH2) pela vitamina D no cérebro e a outra induz a repressão de triptofano hidroxilase 1 

(TPH1) em tecidos fora da barreira hematoencefálica ou periféricos ao cérebro (tecidos periféricos). Isso 

explica o paradoxo da serotonina no TEA: excesso de serotonina nos tecidos periféricos e redução em 

nível cerebral.50 

Ali, Cui e Eyles 51 descreveram em seu estudo que a vitamina D é um neuroesteróide ativo e 

desempenha papéis neuroprotetores cruciais no cérebro em desenvolvimento, como a proliferação e 

diferenciação celular, imunomodulação, regulação da neurotransmissão e esteroidogênese. Também 

sugeriram que a deficiência transitória de vitamina D pré-natal está associada a alterações no 
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desenvolvimento do cérebro fetal e elucidam alguns pontos chaves para compreender a fisiopatologia 

do TEA, apontando para a probabilidade de os mecanismos de mediação molecular entre a deficiência 

de vitamina D e o TEA envolverem tanto a regulação direta da resposta imune fetal/placentária quanto 

alterações na esteroidogênese.51  

No estudo de Mazahery et al.10, além da suplementação de vitamina D os pesquisadores realizam 

intervenção com a suplementação de ômega 3, separadamente e em conjunto. Os autores ressaltam o 

papel do ômega-3, principalmente DHA, no desenvolvimento e funcionamento normais do cérebro, e 

trazem, em concordância com outros estudos, 52,53 que a depleção de DHA em longo prazo resulta em 

perdas significativas no DHA cerebral com a consequente perda da função cerebral. Além disso, 

demonstram que assim como a vitamina D, os ácidos graxos ômega-3 desempenham papéis importantes 

nos sistemas de neurotransmissão que são interrompidos em indivíduos com TEA.10,54  

Assim sendo, entender o papel da vitamina D no desenvolvimento do TEA é de extrema 

importância para a investigação de possíveis estratégias terapêuticas para prevenir e tratar essa condição. 

A deficiência de vitamina D pode representar apenas um fator ambiental que contribui para o 

desenvolvimento do TEA e outras vias metabólicas e genéticas não elucidadas podem estar envolvidas. 

No entanto, a possibilidade de intervir com um fator simples, seguro e acessível durante a gravidez torna 

isso uma importante preocupação de Saúde Pública. 

Para além de um possível papel na prevenção do aparecimento de TEA, por meio da 

suplementação de vitamina D em gestantes, é preciso reforçar os benefícios que ela traz para os já 

portadores de autismo, em que a melhora dos sintomas como demonstrado por esse trabalho, significará 

uma melhor qualidade de vida não só desses pacientes, mas de toda a família.  

 

CONCLUSÕES 

 

De acordo com os nossos resultados, não há atualmente evidência que apoiem a suplementação 

de vitamina D como monoterapia para crianças com TEA, no entanto, parece promissor que a vitamina 

D seja usada para complementar outros tratamentos. Considerando seu papel crítico na função e no 

desenvolvimento cerebral e em vias metabólicas envolvidas na fisiopatologia do TEA, é importante que 
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ensaios clínicos randomizados sejam conduzidos nessa área, usando intervenções em uma amostra 

significativa e por um maior período, a fim de entender os efeitos terapêuticos a longo prazo e possíveis 

reações de toxicidade. Embora a administração de suplementos nutricionais possa corrigir deficiências 

nutricionais específicas em crianças com TEA, seus efeitos sobre os aspectos clínicos do TEA precisam 

de investigação adicional. 

Até que mais evidências quanto à suplementação de vitamina D no TEA sejam apresentadas, é 

de extrema importância que toda a equipe multiprofissional de saúde considere alguns fatores como 

potenciais preventivos e medidas modificadoras para o desenvolvimento de TEA, como a deficiência 

de vitamina D durante a gestação. E ainda, para indivíduos já portadores da condição, fatores como 

diversidade alimentar e exposição solar podem contribuir para melhorar os níveis séricos de 25(OH) D 

e devem ser levados em consideração por cuidadores e pela equipe de saúde.   
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