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RESUMO 

Objetivo: Analisar a concordância entre indicadores de alimentação complementar da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e do Ministério da Saúde (MS) e comparar as prevalências entre esses 
indicadores em crianças no primeiro ano de vida. Métodos: Estudo transversal em uma coorte de 
286 crianças de Vitória da Conquista, Bahia, Brasil; a concordância entre indicadores e a comparação 
entre prevalências foram analisadas pelo índice Kappa e teste de McNemar; foram calculadas 
as prevalências dos indicadores “introdução de alimentos complementares” (IAC), “diversidade 
mínima da dieta” (DMD), “frequência mínima de refeição” (FMR) e “dieta minimamente aceitável” 
(DMA). Resultados: Três indicadores apresentaram concordância ruim, e apenas um moderada; 
as prevalências dos indicadores da OMS foram superiores às do MS (IAC, 94,3% versus 20,7%; DMD, 
75,2% versus 50,7%; FMR, 97,2% versus 44,8%; DMA, 96,8% versus 26,9%). Conclusão: A maioria dos 
indicadores tiveram concordância ruim e as prevalências de indicadores da OMS superaram as 
do MS. 
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Contribuições do estudo

Principais 
resultados

Observou-se baixo nível de 
concordância na maioria dos 
indicadores de alimentação 
complementar, entre a 
Organização Mundial da Saúde 
(OMS) e o Ministério da Saúde 
(MS); as prevalências estimadas 
para os indicadores da OMS foram 
superiores às do MS.

Implicações 
para os 
serviços

Os achados do estudo contribuem 
para os serviços de saúde pautarem 
sua assistência na utilização 
de indicadores que melhor 
representem o cenário nacional, 
visando ao monitoramento e 
à promoção de melhorias nas 
práticas de alimentação infantil.

Perspectivas

Dada a presença de definições 
nacionais, sugere-se uma avaliação 
da alimentação de crianças 
menores de 2 anos pautada em 
torno delas, considerando-se sua 
maior proximidade com o que é 
praticado e esperado identificar na 
população do país.

INTRODUÇÃO

Os indicadores de avaliação das práticas 
alimentares foram desenvolvidos para possi-
bilitar a mensuração de aspectos relacionados 
à alimentação infantil de forma simples, válida 
e confiável.1 A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) elaborou diversos indicadores para ava-
liação das práticas alimentares de crianças nos 
dois primeiros anos de vida, que são frequente-
mente revisados, atualizados e utilizados como 
instrumentos na elaboração de relatórios úteis 
ao monitoramento, avaliação e direcionamento 
de ações e recursos voltados a populações de 
risco.2

 A última atualização dos indicadores da 
OMS/Unicef, publicada em 2021,3 engloba um 
conjunto de 17 itens relacionados ao aleitamen-
to materno exclusivo e continuado, práticas 
alimentares e uso de mamadeira. Nove desses 
indicadores, específicos para a avaliação da 
alimentação complementar em crianças de 6 
a 23 meses de idade, abordam a diversidade 
alimentar, frequência mínima de refeição, nu-
trientes específicos e consumo de alimentos e 
bebidas não saudáveis.3

No âmbito nacional, em 2015, o Ministério da 
Saúde (MS)4 do Brasil publicou um documento 
orientador para avaliação dos marcadores de 
consumo alimentar que possibilita o reconhe-
cimento de práticas alimentares saudáveis ou 
não saudáveis, no sentido de verificar o padrão 
de alimentação e oportunizar a realização da 
vigilância alimentar e nutricional no país.5 Esse 
documento estabelece 12 indicadores para 
avaliação das práticas alimentares em crianças 
menores de 2 anos e, entre eles, encontram-se 
a introdução de alimentos complementares, a 
diversidade alimentar e a frequência mínima 
de refeição.4 

É importante destacar que os indicadores 
propostos pela OMS (2021) e os do MS (2015) 
apresentam critérios mínimos a serem aten-
didos na alimentação infantil; entretanto, 
os parâmetros considerados para o cálculo 
dos indicadores de introdução de alimentos 

complementares, frequência mínima das re-
feições, número e distribuição dos alimentos 
nos grupos alimentares diferem entre ambas 
as definições.3,4

Em todo o mundo, diversos estudos utilizam 
indicadores de alimentação complementar 
como parâmetros de avaliação da alimenta-
ção na infância.5,6-11 No Brasil, o mais recente 
inquérito nacional sobre alimentação infantil, 
o Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição 
Infantil (ENANI 2019),12 combinou indicadores 
propostos pela OMS (2021)3 com outros, criados 
a partir de recomendações presentes nos guias 
alimentares brasileiros, além de indicadores 
propostos pelo MS em 2015.4

Considerando-se a escassez de publicações 
dedicadas a analisar comparativamente esses 
instrumentos,13 justifica-se esta investigação 
das diferenças entre as definições da OMS 
e do MS, e seu impacto nas prevalências de 
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adequação dos indicadores, de maneira a se 
orientar a gestão dos serviços de saúde do país 
na escolha de definições que melhor represen-
tem a realidade das práticas alimentares locais. 

Sendo assim, o estudo teve por objetivo 
avaliar a concordância entre indicadores de 
alimentação complementar, definidos pela 
OMS e pelo MS, e comparar as prevalências 
dos respectivos indicadores em crianças no 
primeiro ano de vida, no município de Vitória 
da Conquista, estado da Bahia, Brasil.

MÉTODOS 

Estudo transversal, com dados do estudo de 
coorte “Acompanhamento das práticas de alei-
tamento materno e alimentação complemen-
tar em crianças menores de 2 anos residentes 
no município de Vitória da Conquista – Bahia”. 
O município de Vitória da Conquista, localizado 
na região sudoeste do estado da Bahia, reúne 
uma população estimada em 343.643 habitan-
tes para o ano de 2021.14 Vitória da Conquista 
dispõe de quatro maternidades: uma delas 
atende exclusivamente pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS); outra, apenas presta serviços de 
caráter particular; e duas oferecem serviços de 
saúde pública e privada.

A coorte que originou este estudo incluiu 
puérperas e seus bebês, residentes na zona 
urbana e internados por ocasião do parto, nas 
maternidades do município. O recrutamento 
dos participantes ocorreu entre fevereiro e ou-
tubro de 2017, inicialmente por meio de coleta 
de dados nas maternidades, seguida de visitas 
domiciliares aos 30 dias e aos 6, 12 e 24 meses 
de idade, finalizando o acompanhamento em 
outubro de 2019. Mais detalhes sobre o estudo 
de coorte que serviu de base a este trabalho fo-
ram descritos em outras publicações.15-17 Neste 
trabalho especif icamente, foram utilizados 
dados coletados nos acompanhamentos das 
mães e das crianças aos 6 e aos 12 meses.

Foi realizado o cálculo do poder amostral a 
posteriori, considerando-se um intervalo de 
confiança de 95% (IC95%) e as prevalências de 
adequação de cada um dos indicadores de 

alimentação complementar (introdução de 
alimentos complementares; diversidade mí-
nima da dieta; frequência mínima de refeição; 
e dieta minimamente aceitável), para cada 
uma das definições (OMS e MS) estimadas: 
seis das oito prevalências consideradas para 
o cálculo resultaram em um poder de 100%. A 
coleta de dados aos 6 e aos 12 meses ocorreu 
mediante entrevistas, utilizando-se o aplicativo 
KoboTollbox 1.4.8® e a digitalização dos dados 
em tablets e smartphones com sistema ope-
racional Android®. As entrevistas foram reali-
zadas por pesquisadoras treinadas, a fim de 
se padronizar a coleta de dados e evitar erros 
nas informações obtidas. Para coleta de dados 
sobre a alimentação das crianças, utilizou-se 
um questionário estruturado não validado, com 
perguntas sobre o consumo de 20 alimentos, 
relacionados com diversos grupos alimentares 
(cereais, grãos, raízes e tubérculos; leguminosas; 
carnes e ovos; legumes e verduras; frutas; leite e 
derivados). Para cada alimento, as mães foram 
questionadas se a criança o havia consumido 
no dia anterior e em quais períodos do dia (café 
da manhã; lanche da manhã; almoço; lanche 
da tarde; jantar; ceia). Também foi perguntada 
sobre a consistência com que o alimento era 
oferecido à criança (em pedaços; amassado 
com o grafo, deixando pedaços; totalmente 
amassado com garfo; batido no liquidificador; 
passado na peneira).

As informações obtidas sobre os itens ali-
mentares consumidos, as refeições realizadas 
e sua consistência, no dia anterior à entrevista, 
foram utilizadas para a construção das variá-
veis de quatro indicadores selecionados: (i) 
a introdução de alimentos complementares 
(IAC); (ii) a diversidade mínima da dieta (DMD); 
(iii) a frequência mínima de refeição (FMR); e 
(iv) a dieta minimamente aceitável (DMA). O 
indicador de introdução de alimentos comple-
mentares foi avaliado aos 6 meses e os demais 
indicadores aos 12 meses. As definições desses 
indicadores, estabelecidos pela OMS (2021)3 e 
pelo MS (2015),4 e as adaptações realizadas, são 
apresentadas no Quadro 1.
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Quadro 1 – Definições de indicadores da alimentação complementar, segundo a Organização 
Mundial da Saúde (2021) e o Ministério da Saúde (2015), e adaptações realizadas para o estudo 
em crianças no primeiro ano de vida, Vitória da Conquista, Bahia, 2018

Indicador
Definição 

Adaptações realizadasOrganização Mundial da 
Saúde (2021) Ministério da Saúde (2015)

Introdução 
de alimentos 
complementaresa

Percentual de crianças que, 
no dia anterior, consumiram 
alimentos sólidos, semissólidos 
ou pastosos.

Percentual de crianças que, no 
dia anterior, consumiram duas 
frutas e uma comida de sal (de 
panela, papa ou sopa).

Diversidade 
mínima da dietab

Percentual de crianças que, 
no dia anterior, consumiram 
alimentos e bebidas de pelo 
menos cinco dos sete grupos 
alimentares definidos:
1. leite materno;
2. grãos, raízes e tubérculos;
3. leguminosas;
4. laticínios;
5. carnes;
6. ovos; e
7. frutas e vegetais. 

Percentual de crianças que, 
no dia anterior, consumiram 
os cinco grupos alimentares 
relacionados:
1. leite materno ou outro leite que 
não do peito;
2. frutas, legumes e verduras;
3. carnes e ovos;
4. feijão; e
5. cereais e tubérculos. 

A definição original da 
Organização Mundial da Saúde, 
OMS (2021), requeria o consumo 
de pelo menos cinco de oito 
grupos alimentares definidos, 
ao passo que a definição 
original do Ministério da Saúde, 
MS (2015), professava o consumo 
de seis grupos relacionados.
Para este estudo, na definição 
da OMS (2021), não foi 
considerado o grupo alimentar 
“frutas e vegetais ricos em 
vitamina A”; e na definição do 
MS (2015), não se considerou o 
grupo alimentar “vegetais ou 
frutas de cor alaranjada e folhas 
verdes escuras”, em virtude da 
limitação do questionário de 
consumo alimentar, que não 
inclui tipos de frutas e vegetais 
em específico.

Frequência 
mínima de 
refeiçãob

Percentual de crianças que, 
no dia anterior, consumiram 
pelo menos três refeições com 
alimentos sólidos, semissólidos 
ou pastosos, no caso das 
amamentadas; ou quatro 
refeições com alimentos sólidos, 
semissólidos ou pastosos ou 
alimentos lácteos (com pelo 
menos uma das refeições sólida, 
semissólida ou pastosa), no caso 
das não amamentadas.

Percentual de crianças que, no 
dia anterior, consumiram, pelo 
menos duas vezes ao dia, comida 
de sal com consistência normal 
(em pedaços) ou amassada.

Dieta 
minimamente 
aceitávelb

Percentual de crianças com uma 
diversidade mínima da dieta e 
frequência mínima de refeição 
no dia anterior, segundo as 
definições da OMS (2021).

Percentual de crianças com uma 
diversidade mínima da dieta e 
frequência mínima de refeição 
no dia anterior, segundo as 
definições do MS (2015).
Observação: 
Embora não seja um indicador 
listado no documento dos 
indicadores dessa referência, 
ele pode ser criado a partir dos 
indicadores de diversidade 
mínima da dieta e frequência 
mínima de refeição, os quais são 
preconizados pelo MS (2015).

a) Avaliado aos 6 meses de vida da criança; b) Avaliado aos 12 meses de vida da criança.
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Na análise estatística, utilizou-se o software 
Stata versão 14.0 (Stata Corp, College Station, 
Texas, USA). A concordância entre os indicado-
res foi verificada pelo cálculo do índice Kappa. 
Esta medida apresenta como valor mínimo, 0 
(zero), que corresponde a nenhuma concor-
dância, e como valor máximo, 1 (um), que re-
presenta concordância total. Valores do índice 
Kappa inferiores a 0,20 indicam concordância 
ruim; entre 0,21 e 0,40, concordância fraca; en-
tre 0,41 e 0,60, concordância moderada; entre 
0,61 e 0,80, concordância boa; e entre 0,81 e 1,0, 
concordância excelente.18  Diferenças entre as 
prevalências dos indicadores de alimentação 
complementar, estimadas segundo as defi-
nições da OMS (2021)3 e do MS (2015),4 foram 
analisadas pelo teste de McNemar. Para todas 
as análises, considerou-se um nível de signifi-
cância de 5% (p < 0,05).

O projeto da pesquisa, à qual este trabalho 
está vinculado, foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto 
Multidisciplinar em Saúde da Universidade da 
Federal da Bahia (CEP-Seres Humanos/IMS/CAT/
UFBA), em dezembro de 2016, sob Certificado 
de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 
nº 62807516.2.0000.5556 e Protocolo nº 1.861.163. 
Os aspectos éticos foram respeitados conforme 
estabelece a Resolução do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS) nº 466, de 12 de dezembro 
de 20∕12. Todas as mães que participaram do 
estudo assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Dos 388 binômios mãe-f ilho(a) avaliados 
na linha de base – baseline – da coorte que 
originou o estudo, houve perda de segui-
mento de 102 deles (26,3%), totalizando 286 
binômios cujas crianças foram avaliadas a 
seus 12 meses de idade e que compuseram 
a amostra estudada (Figura 1). Não houve 
diferenças estatisticamente significantes entre 
os binômios mãe-filho(a) da baseline e os que 
constituíram perdas de seguimento (desde a 

maternidade até os 12 meses), no que se refere 
às variáveis “renda familiar” (p = 0,297), “esco-
laridade paterna” (p = 0,060), “idade materna” 
(p = 0,842) e “paridade” (p = 0,285). Na amostra 
estudada, 51,8% das crianças eram do sexo 
masculino, 52,8% nasceram por parto cesáreo e 
3,5% com baixo peso. A maioria das mães tinha 
idade entre 20 e 34 anos (70,3%), mais de oito 
anos de estudo (77,3%), e vivia com companhei-
ro (77,3%); 74,0% das famílias dessas mulheres 
contavam com renda familiar superior a um 
salário mínimo.

Em relação à análise de concordância, os 
indicadores de introdução de alimentos com-
plementares, frequência mínima de refeição 
e dieta minimamente aceitável apresentaram 
concordância ruim, com valores de Kappa 
muito abaixo de 0,20: Kappa de 0,03, 0,05 e 
0,01 respectivamente. Para o indicador de di-
versidade mínima da dieta, entretanto, obser-
vou-se concordância moderada: Kappa = 0,51. 
O indicador de dieta minimamente aceitável 
(DMA) foi o único em que essa concordância 
não foi estatisticamente significante: p = 0,139 
(Tabela 1).

A descrição e comparação das prevalências 
dos indicadores, estimadas segundo as defini-
ções da OMS (2021) e do MS (2015), é apresenta-
da na Figura 2. As prevalências dos indicadores 
IAC, DMD, FMR e DMA, segundo as definições 
da OMS e do MS, foram de 94,3% versus 20,7%, 
75,2% versus 50,7%, 97,2% versus 44,8% e 96,8% 
versus 26,9% respectivamente. As prevalências 
dos indicadores avaliados apresentaram discor-
dâncias estatisticamente significativas entre as 
duas definições (p < 0,05): foram observadas 
maiores prevalências nos indicadores pautados 
na definição da OMS, comparadas às prevalên-
cias encontradas a partir da definição do MS. 

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo mostram 
que três dos quatros indicadores avaliados 
apresentaram concordância ruim, entre as 
definições do MS e da OMS, identificada nas 
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 Amostra avaliada no nascimento 
(baseline) 

Mães e recém-nascidos que atenderam 
aos critérios de inclusão e concordaram 

em participar do estudo: 
n = 388 

 

Perdas e recusas: 
n = 59 

Amostra avaliada aos 30 dias  
n = 329 

Amostra avaliada aos 6 meses   
n = 300 

Amostra avaliada aos 12 meses  
(amostra analítica do estudo)  

n = 286 

Perdas e recusas: 
n = 29 

Perdas e recusas: 
n = 14 

Figura 1 – Fluxograma da amostra de participantes em cada etapa da coorte estudada e amostra 
final (N = 286), Vitória da Conquista, Bahia, 2018

diferenças entre as prevalências estimadas 
a partir dos indicadores correspondentes. As 
prevalências de todos os indicadores da alimen-
tação complementar mostraram-se significan-
temente maiores segundo a definição da OMS.3 
Tais achados sugerem cautela na escolha da 
definição para os indicadores, que deve levar 
em conta as diferenças entre as definições e 
sua aplicabilidade no contexto local.  

O estudo atestou concordância ruim para a 
maior parte dos indicadores. A exceção coube à 

diversidade mínima da dieta, classificada com 
concordância moderada. Entretanto, os resul-
tados desta análise são úteis para demonstrar 
que diferentes instrumentos possuem a mes-
ma capacidade de obter resultados idênticos, 
quando aplicados ao mesmo indivíduo ou 
fenômeno.19 Constata-se que os indicadores 
def inidos pela OMS,3 comparados àqueles 
do MS,4 apesar de apresentarem parâmetros 
mínimos a serem atendidos na alimentação 
complementar, não são capazes de mensurar 
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de forma semelhante a adequação das práticas 
alimentares na população analisada.

A introdução de alimentos complementares 
foi o indicador que apresentou a maior dis-
crepância entre as prevalências: 94,3% (OMS) 
versus 20,7% (MS). Dados do Estudo Nacional 
de Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI) 
de 2019,12 que utilizou a definição da OMS, a 
mesma de 2021 e adotada neste estudo de 
coorte, para a introdução de alimentos comple-
mentares, encontrou prevalência de 86,3%. As 
diferenças entre as definições desse indicador 
podem explicar os resultados encontrados: 

enquanto a OMS3 considera como adequado o 
consumo de qualquer alimento sólido, semis-
sólido ou pastoso no dia anterior, o MS4 propõe 
como adequado, para o mesmo indicador, o 
consumo de duas frutas e uma refeição de sal 
para crianças aos 6 meses. Ressalta-se que a 
oferta de qualquer alimento sólido, semissóli-
do ou pastoso, sem se considerar a qualidade 
nutricional do alimento consumido, pode não 
representar uma oferta alimentar adequada à 
criança no momento da introdução alimentar, 
conforme preconiza o atual guia alimentar para 
crianças brasileiras menores de 2 anos.20

96,8

97,2

75,2

94,3

26,9

44,8

50,7

20,7

0 20 40 60 80 100

Dieta minimamente aceitável

Frequência mínima de refeição

Diversidade mínima da dieta

Introdução de alimentos complementares

Prevalência (IC95%)

Ministério da Saúde (2015)

(16,2;25,7)
(91,1;96,7)

(44,7;56,6)
(69,7;80,1)

(38,9;50,7)
(94,6;98,8)

(21,9;32,5)
(94,1;98,5)

Organização Mundial da Saúde (2021)

Figura 2 – Comparação entre as prevalências dos indicadores de alimentação complementar, 
segundo as definições da Organização Mundial da Saúde (2021) e do Ministério da Saúde (2015), 
em crianças no primeiro ano de vida (N = 286), Vitória da Conquista, Bahia, 2018 

Tabela 1 – Análise de concordância entre indicadores de alimentação complementar em crianças 
no primeiro ano de vida (N = 286), Vitória da Conquista, Bahia, 2018

Indicador

Organização Mundial da Saúde (2021) versus  
Ministério da Saúde (2015)

Concordância
(%)

Concordância 
esperada (%)

Kappa p-valor

Introdução de alimentos complementares 26,3 24,0 0,03 0,015a

Diversidade mínima da dieta 75,5 50,4 0,51 < 0,000a

Frequência mínima de refeição 47,6 45,1 0,05 0,005a

Dieta minimamente aceitável 29,4 28,4 0,01 0,139

a) Índice Kappa (p ≤  0,05).
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Embora de menor magnitude, a diversidade 
mínima da dieta também apresentou diferen-
ças em relação às prevalências: 75,2%, segundo 
a definição da OMS,3 e 50,7% para a definição 
do MS.4 As diferenças entre as definições de 
diversidade mínima da dieta encontram-se 
no fato de, para o MS, o leite materno e outros 
alimentos lácteos contabilizarem um único 
grupo alimentar, assim como um grupo único 
para carnes e ovos, diferentemente da definição 
da OMS, a qual classifica esses alimentos em 
quatro grupos alimentares distintos, atingindo, 
assim, mais facilmente o mínimo de cinco gru-
pos de alimentos requeridos para a diversidade 
alimentar.3,4

Carnes em geral, vísceras e ovos possuem 
características nutricionais similares por se-
rem ricos em proteínas, gordura, ferro, zinco e 
vitaminas do complexo B, o que justifica serem 
agregados como um único grupo alimentar.21 
Embora o leite materno seja o principal ali-
mento do grupo de leites e derivados para a 
alimentação de crianças menores de 2 anos,20 
os demais alimentos lácteos também são ricos 
em proteínas, cálcio e gordura, o que justificaria 
seu agrupamento junto ao leite materno.21

O indicador proposto pelo MS,4 além de 
dividir os alimentos em grupos alimentares 
por características nutricionais similares, con-
forme recomendações nacionais, estabelece 
que todos os grupos sejam consumidos pelas 
crianças, para se garantir uma diversidade de 
nutrientes ao longo do dia.20 Sendo assim, a 
maior diversidade de grupos alimentares pre-
sentes na dieta é essencial à manutenção do 
adequado estado nutricional e formação dos 
primeiros hábitos alimentares da criança.20,22

A prevalência do indicador de frequência 
mínima de refeição pela definição da OMS3 

representou o dobro da prevalência do mesmo 
indicador pela definição do MS:4 97,2% versus 
44,8%. A definição desse indicador, conforme 
proposto pela OMS,3 leva em consideração ape-
nas o número de refeições recebidas, podendo 
atingir a adequação apenas com lanches, desde 

que ofertados em consistência sólida/semissó-
lida/amassada, superestimando sua adequa-
ção. Já a definição do MS4 é adaptada a uma 
rotina alimentar, considerando duas refeições 
principais para alcance do parâmetro mínimo 
nutricionalmente adequado.

O indicador de dieta minimamente aceitá-
vel foi o segundo com maior discrepância nas 
prevalências entre as definições da OMS e do 
MS: 96,8% versus 26,9%. Como esse indicador 
é composto pela combinação dos indicadores 
de frequência mínima de refeição e diversidade 
mínima da dieta, os resultados encontrados são 
reflexos desses outros indicadores. 

Corroborando os achados do presente tra-
balho, um estudo realizado em Fortaleza, ca-
pital do estado do Ceará, no ano de 2012, com 
dados de 182 crianças aos 15 meses de vida da 
coorte brasileira do estudo MAL-ED, também 
encontraram prevalências elevadas dos indica-
dores de diversidade mínima da dieta (83,5%), 
frequência mínima de refeição (99,5%) e dieta 
minimamente aceitável (84,1%),23 utilizando-se 
dos indicadores propostos pela OMS (2021).3

Destaca-se que, em 2016, um estudo realiza-
do com 1.355 crianças no sul do país já mostrava 
diferenças significativas nas prevalências dos 
indicadores da alimentação  complementar, 
ao comparar as def inições anteriormente 
propostas pela OMS, em 2008, e pelo MS em 
2010.13 Nesse sentido, é válido mencionar, com 
base nos resultados do presente estudo, que 
as diferenças na definição desses indicadores 
permanecem. 

Outrossim, é importante levar em considera-
ção que a OMS propõe orientações gerais para 
avaliação dos indicadores, visando abranger a 
maior variedade possível de países. Contudo, 
cada local possui peculiaridades a serem con-
sideradas quando se pretende analisar as prá-
ticas alimentares. Estudos reforçam que guias 
alimentares locais são instrumentos promoto-
res de autonomia dos indivíduos para escolhas 
saudáveis, e proporcionam orientações apro-
priadas aos aspectos biológicos e socioculturais, 
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refletindo melhor as práticas alimentares de 
uma sociedade ou país.24,25

O presente estudo apresenta limitações. O 
questionário para coleta de dados sobre as prá-
ticas alimentares das crianças não foi original-
mente desenhado para a estimativa dos indi-
cadores da alimentação complementar, sendo 
necessárias adaptações nas definições originais 
do indicador de diversidade mínima da dieta 
pela OMS3 e pelo MS.4 Conforme apresenta o 
Quadro 1, alguns grupos alimentares, tanto da 
OMS como do MS, não puderam ser mensura-
dos, considerando-se que a lista não incluía os 
alimentos dos grupos. Assim, deve-se ter cau-
tela com a prevalência de diversidade mínima 
da dieta, que pode estar subestimada. Porém, 
considerando-se que a definição adaptada de 
diversidade mínima da dieta, utilizada neste 
estudo, prevê o consumo de apenas cinco, ao 
invés de seis grupos alimentares, a estimativa 
de prevalência desse indicador pelo MS4 pode 
estar superestimada. Como consequência des-
sa possibilidade, as estimativas de prevalência 
do indicador de dieta minimamente aceitável 
pelas diferentes definições também podem 
estar enviesadas na mesma direção.

Em relação aos pontos fortes, o presente es-
tudo abordou informações acerca dos tipos de 
alimentos consumidos, sua frequência de con-
sumo e a consistência adequada, oferecendo 

uma análise detalhada sobre as práticas ali-
mentares das crianças por meio dos indicado-
res construídos. Ademais, realiza-se uma impor-
tante comparação entre diferentes definições 
de indicadores nacionais e internacionais. 

Em resumo, os resultados mostraram con-
cordância ruim entre a maioria dos indicadores 
definidos pela OMS e pelo MS, refletindo as di-
ferenças encontradas nas prevalências maiores 
para os indicadores da OMS. 

Apesar de os indicadores do MS serem 
mais antigos, os critérios utilizados para sua 
definição são mais minuciosos na avaliação 
da alimentação complementar quando com-
parados às definições da OMS, tornando seus 
resultados mais fidedignos do cenário estuda-
do. Dada a existência de definições nacionais, 
sugere-se que a avaliação das práticas alimen-
tares seja pautada por estas, tendo em vista 
sua maior proximidade com o que é praticado 
e espera-se identificar na população geral e, 
no caso específico deste artigo, em crianças 
menores de 2 anos. Considerando-se a limita-
ção do instrumento de avaliação do consumo 
alimentar utilizado neste trabalho, são reco-
mendados estudos futuros com instrumen-
tos que incluam alimentos mais específicos, 
especialmente do grupo das frutas e vegetais, 
possibilitando a estimativa de prevalências 
mais acuradas.
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