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PROGETTI

S
ono a Luanda, in Angola, da 
tre anni e mezzo. 
La struttura per cui lavoro è 
l’Hospital Divina Providência 
(1), situato in una delle ae-

ree più degradate della periferia della 
capitale angolana, nel municipio di 
Kilamba Kiaxi (nella lingua locale si-
gnifica “sofferenza e morte”).

In questa zona della periferia si con-
centra una popolazione di circa uno, 
forse due milioni di abitanti, un ag-
glomerato privo di sevizi di base, co-
me la rete fognaria, l’acqua potabile, 
l’energia elettrica (2).

All’ospedale fanno capo 4 (tra poco 
saranno 5) Posti di salute che sono il 
primo gradino del sistema sanitario, 
la medicina di base. Qui lavorano in-
fermieri che fanno un primo scree-
ning dei numerosi pazienti che ogni 
giorno si accalcano per essere visitati 
(3).

I casi più gravi, quelli che non si riesce 
a gestire con i pochi farmaci a dispo-
sizione, vengono inviati all’Ospedale. 
La preparazione di questi infermieri 
purtroppo è molto approssimativa. 
Da alcuni anni all’interno del reparto 
di pediatria dell’ospedale funziona un 
Centro Nutrizionale Terapeutico (4) 
dotato di 18 posti letto per i malnutriti 
severi, quei bambini cioè che a 1 an-
no pesano 4kg o 5Kg a due anni. Da 
un paio d’anni è stato avviato anche 
un progetto che ha come obbiettivo 

la prevenzione della  malnutrizione.
Tale azione viene messa in atto nei 
Posti di salute. Cosa si fa? si cerca di 
identificare i bambini a rischio di mal-
nutrizione, quasi tutti prima o poi; si 
parla di nutrizione e dell’importanza 

LOTTA ALLA
MALNUTRIZIONE

1. Ingresso dell’Hospital Divina Providência

2. bambini nella periferia di Luanda

3. Pazienti in attesa al posto di salute São João Calabria
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dell’allattamento al seno esclusivo fi-
no a sei mesi. Purtroppo moltissime 
mamme introducono cibi solidi già 
a due-tre mesi, introducono pappe 
di manioca con sugo di pomodoro 
oppure, nella migliore delle ipotesi, 
una pappa di farina di mais con poca 
margarina e zucchero. Quando chie-
do alla mamma: “Perchè ha iniziato 
così presto a dare cibi solidi al bam-
bino?”.. la risposta più frequente è 
“perchè piangeva....perchè il funji, cioè 
questa pappa di manioca, è il piatto 
di tutta la famiglia....perchè la nonna 

così ha deciso...perchè tutti mangiano 
funji e se fa bene a me, perchè non 
dovrebbe far bene al piccolo?”.
Ora, quando la mamma ha latte in 
abbondanza e può allattare a pia-
cere, non ci sono grossi problemi. Il 
problema, il mancato sviluppo, inizia 
quando la mamma comincia ad avere 
poco latte, o perchè non si alimenta 
a sufficienza o perchè esce di casa 
al mattino e rientra la sera e dunque 
allatta solo la notte. Perchè? perchè a 
Luanda il sostentamento per moltissi-
me famiglie è il piccolo commercio (5). 
Per sopravvivere la madre è costretta 
ad andare nei mercati o a girovagare 
per le strade vendendo verdura, frut-
ta, abiti, scarpe, ciabatte, bottiglie di 
acqua, fazzoletti di carta.....di tutto.

E i padri/mariti, direte voi? a volte non 
ci sono, se ne sono andati, altre volte 
ci sono ma sarebbe meglio che non 
ci fossero perchè bevono e picchia-
no.....in altri casi ancora hanno più 
famiglie da mantenere. Ma ho incon-
trato anche  papà premurosi e attenti. 
Dunque la mamma va a vendere, e il 
bambino con chi sta? a volte la madre 
se lo porta dietro, sulla schiena, ma 
spesso, raggiunta l’età di 8-10 mesi, 
resta a casa accudito dalla nonna, 
quando c’è. A volte anche la nonna 
lavora, cioè vende e allora ad accudire 
il piccolo non resta che la sorellina/
fratellino maggiore di 6, 8, 10.....anni. 
La madre lascia in casa del riso bollito 
o del funji  che gli adulti o i bambi-
ni più grandi mangiano con carne o 
pesce, quando c’è, ma che il piccolo 
mangia inzuppato in poco sugo. Ed 
ecco che la curva di crescita, che fino 
a 4-6 mesi era ottima, inizia a scen-
dere oppure il bambino comincia a 
gonfiarsi, ad avere lesioni cutanee...il 

temuto Kwashiorkor (malnutrizione 
per assenza di proteine).
A questo punto il ricovero al CNT è 
necessario e non sempre riescono a 
venirne fuori (6).

La mortalità nell’Ospedale in cui la-
voro, da quando è stato istituito il 
Centro nutrizionale, è scesa dal 20% 
al 13-15% ma è pur sempre una per-
centuale alta. E allora avanti con la 
prevenzione, ci siamo detti. Spesso 
non è solo una questione di scarse 
risorse. Vedo i bambini con alcuni 
spiccioli in mano con cui si compra-
no caramelle, lecca-lecca, qualche 
biscotto, della manioca fritta (i ban-
chetti con questi prodotti pullulano 
nelle stradine del bairro)....spesso è 
un cattivo uso delle poche risorse a 
disposizione. In altri casi è un proble-
ma di ignoranza: la madre che vede 
il proprio figlio dimagrire, pensa che 
il bambino sia malato, ma non mette 
in relazione il dimagrimento con l’ali-
mentazione, quantitativa e qualitativa. 
Cassua viene chiamata questa malat-
tia, cioè il bambino che non cresce, e 
come ogni malattia va curata con un 
trattamento, trattamento che inizial-
mente, quasi sempre, è tradizionale. 
Prima di accedere all’Ospedale vanno 
dal curandeiro, il medico tradizionale 
e a volte i risultati sono disastrosi. A 
volte in casa mangiano carne o pesce 
ma al piccolo non viene dato perchè 
“non mastica”....la mamma non diver-
sifica l’alimentazione: prepara un cibo 
e quello è per tutta la famiglia. Il lat-
tante succhia il brodo delle zuppe o il 
sugo della pietanza a base di carne o 
pesce con il funji....quello non manca 
mai. Nei Posti di salute i bambini a ri-
schio vengono seguiti per un periodo 
variabile, fino a che la curva di cre-

4. Una stanza del centro nutrizionale terapeutico (cnt) 5. Mercatini all’esterno di un posto di salute

6. Bambini ricoverati al CNT
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scita comincia a riprendere quota e 
la mamma impara a gestire meglio le 
poche risorse economiche di cui di-
spone (7). Se tutto fila liscio, dopo un 
paio di mesi il bambino prende peso, 
si  abitua a mangiare i vari alimenti e 
ad assumere il latte.

Qualche complicazione c’è sempre: 
una diarrea, la malaria, un’infezione 
respiratoria....oppure semplicemen-
te la mamma che non segue le indi-
cazioni, che continua a vendere (in 
moltissimi casi come potrebbe non 
farlo?), oppure quando la madre è 
giovanissima (14- 15 anni) e vive in 
casa con la nonna materna o paterna, 
non può non sottostare all’autorità 
dell’anziano...quel che dice la nonna 
è legge. Ma la mamma che accede al 
Posto di salute, in genere viene per 
altri problemi, non perchè il bambino 
non cresce: il bambino ha la diarrea, 
la febbre, la tosse, un ascesso.... que-
sto fa sì che, nonostante venga sotto-
lineato il problema della malnutrizio-
ne e venga spiegata l’importanza di 
una buona alimentazione, una volta 
risolto il problema per cui è venuta, 
spesso sparisce, a volte per un tem-
po breve, a volte per mesi...fino alla 
prossima malattia o quando il bam-
bino è ulteriormente peggiorato e va 
ricoverato (8). Dopo tre anni e mezzo 
mi rendo sempre più conto di quanto 
sia complesso il problema della mal-
nutrizione. Se si trattasse solo di po-
vertà, di scarse risorse economiche, 
la soluzione tutto sommato sarebbe 
semplice. Ma il più delle volte entrano 
in gioco dinamiche sociali e familiari 
che non conosciamo e che è difficile 
comprendere a fondo. Inoltre l’aspet-
to sanitario non può migliorare finché 
le condizioni sociali restano quelle che 

sono, finché l’An-
gola non investirà 
sull’istruzione del 
suo popolo, fin-
ché non si pren-
derà cura delle 
condizioni di vita 
della sua gente.
Il rischio che cor-
riamo come vo-
lontari è quello 
di semplificare, di 
dare per scontato 
che la nostra vi-
sione della realtà 
sia l’unica e quella 
giusta. Il rischio è 
quello di giudica-
re una mamma, che non segue le in-
dicazioni date, come una madre ina-
deguata  e disinteressata al benessere 
del proprio figlio, e il nostro giudizio, 
più o meno consapevole, si traduce in 
rimproveri o altro. Difficilmente fac-
ciamo lo sforzo di andare oltre l’ap-
parenza, difficilmente cerchiamo di 
capire i perchè, anche perchè non è 
facile per noi capire. Le mamme con 
cui ho a che fare ogni giorno non 
sono mamme espansive, che raccon-
tano, che spiegano. Sono mamme 
cresciute durante gli anni della guer-
ra, prive di stimoli e di istruzione oltre 
che di risorse materiali, abituate a fare 
quello che veniva loro detto di fare, 
inconsapevoli della loro dignità e del 
loro valore. Dunque di fronte a quello 
che per loro è l’autorità, un medico o 
un infermiere, cercano semplicemente 
di compiacere, dicono sempre sì, non 
chiedono se non capiscono, non inte-
ragiscono.... può sembrare incredibile 
ma una delle cose più difficili è spie-
gare come somministrare una terapia. 
Quante volte succede che il bambino 

torna al controllo ancora ammalato e 
si scopre che la terapia è stata data in 
modo sbagliato (una compressa in-
vece che mezza o viceversa, due volte 
al giorno anziché tre, per tre giorni 
anziché sette....). Anche in questi casi 
non è sempre facile capire il perchè: 
non ha capito? ha perso le compres-
se? le ha date anche al fratellino che 
nel frattempo si è ammalato pure lui? 
dopo due giorni ha visto sparire la 
febbre e ha sospeso la terapia? le ha 
divise con la vicina di casa? c’è stato 
un incendio o un’alluvione e tutto è 
andato distrutto? e altre ipotesi..... E 
allora forse si capisce il perchè del 
fallimento di alcuni progetti, fatti a 
tavolino in occidente e calati dall’alto, 
lodevoli sulla carta, ma inconcludenti 
nella pratica quotidiana. E qui si apre 
un altro capitolo: come nascono i 
progetti e perchè nascono i progetti. 
Ma questa è tutta un’altra storia.

Magda Lonardi
Volontaria UMMI

Pediatra a Luanda

7. Educazione alimentare nei posti di salute... e ell’HDP

8. La volontaria Magda Lonardi durante le visite
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