
Disponível em www.scielo.br/pcp 

Artigo
Psicologia: Ciência e Profissão 2025 v. 45, e276404, 1-16.  
https://doi.org/10.1590/1982-3703003276404

Migração Forçada e Desenraizamento no Tratamento do Câncer Infantojuvenil

Bruna Caroline Oliveira de Souza1

1Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil

Maria Tereza Piedade Rabelo1

1Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil

Renata de Toledo Petrilli1

1Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil

Gustavo Martineli Massola1

1Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil

Resumo: A pesquisa investigou como as famílias de pacientes com câncer infantil compreendem 
o processo de migração para realização de tratamento oncológico, os efeitos dessa migração e 
suas possibilidades de construção de redes na nova cidade. Para isso, foram realizadas entrevistas 
semidirigidas com seis acompanhantes de pacientes do Hospital do GRAACC que não eram 
provenientes do estado de São Paulo e que migraram por conta do tratamento. A análise dos 
dados foi realizada por meio do método de análise de conteúdo, utilizando o software Nvivo. 
Os resultados mostraram que as famílias enfrentam dificuldades na obtenção do diagnóstico 
e desigualdades geográficas no acesso ao tratamento adequado, o que muitas vezes as leva a 
migrar de maneira involuntária. Esse processo pode trazer efeitos de desenraizamento, causando 
impactos na adaptação ao novo ambiente. A construção de redes entre as mães, profissionais 
do hospital, das casas de apoio e outros atores ajuda a dar sustentação ao tratamento e 
possibilita que as famílias que migram se apropriem do novo espaço. Esses resultados mostram 
a importância de políticas públicas que visem a diminuição das desigualdades geográficas no 
acesso ao tratamento oncológico e a criação de espaços de apoio para as famílias que precisam 
migrar. Além disso, ressaltam a importância de profissionais capacitados para lidar com a 
complexidade desse processo de migração e adaptação das famílias, promovendo a construção 
de redes de apoio que possam contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes e 
suas famílias.
Palavras-chave: Oncologia Pediátrica, Redes, Saúde Pública, Psicologia Social. 

Forced Migration and Uprooting in the Treatment 
of Childhood and Adolescent Cancer

Abstract: This research investigated how families of pediatric cancer patients understand the 
migration process for cancer treatment, the effects of this migration, and their possibilities of 
building networks in their new residence. For this, semi-structured interviews were conducted 
with six caregivers of patients from the Hospital do GRAACC who lived outside the state of São 
Paulo and migrated for treatment. Data were analyzed by content analysis on Nvivo. The results 
showed that families face difficulties in obtaining diagnoses and geographic inequalities in 
accessing appropriate treatment, which often leads them to involuntary migration, which can 
bring uprooting effects, impacting their adaptation to a new environment. Building networks 
between mothers, hospital professionals, support houses, and other actors helps to sustain 
the treatment and enable migrating families to take ownership of new spaces. These results 
highlight the importance of public policies to reduce geographic inequalities in accessing 
cancer treatment and create support spaces for families who must migrate. Furthermore, they 
emphasize the importance of trained professionals to address the complexity of this migration 



2

Psicologia: Ciência e Profissão 2025 v. 45, e276404, 1-16.

and adaptation process, promoting the construction of support networks that can contribute to 
improving the quality of life of patients and their families.
Keywords: Pediatric Oncology, Networks, Public Health, Social Psychology.

Migración Forzada y Desarraigo en el Tratamiento del Cáncer Infantil y Juvenil

Resumen: La investigación analizó cómo las familias de pacientes con cáncer infantil 
comprenden el proceso de migración para realizar el tratamiento oncológico, los efectos de esta 
migración y sus posibilidades de construir redes en la nueva ciudad. Para ello, se realizaron 
entrevistas semiestructuradas con seis acompañantes de pacientes del Hospital do GRAACC 
que no eran originarios del estado de São Paulo y que migraron debido al tratamiento. El 
análisis de los datos se llevó a cabo mediante el método de análisis de contenido utilizando el 
software Nvivo. Los resultados mostraron que las familias enfrentan dificultades para obtener el 
diagnóstico y desigualdades geográficas en el acceso al tratamiento adecuado, lo que a menudo 
las lleva a migrar de manera involuntaria. Este proceso puede provocar desarraigo, causando 
impactos en la adaptación al nuevo entorno. La construcción de redes entre las madres, los 
profesionales del hospital, las casas de apoyo y otros actores ayuda a sostener el tratamiento y 
permite que las familias migrantes se apropien del nuevo espacio. Estos resultados evidencian 
la importancia de las políticas públicas orientadas a reducir las desigualdades geográficas en 
el acceso al tratamiento oncológico y la creación de espacios de apoyo para las familias que 
necesitan migrar. Además, destacan la importancia de profesionales capacitados para abordar 
la complejidad de este proceso de migración y adaptación de las familias, promoviendo la 
construcción de redes de apoyo que puedan contribuir a mejorar la calidad de vida de los 
pacientes y sus familias.
Palabras clave: Oncología Pediátrica, Redes, Salud pública, Psicología Social.

Introdução
O câncer infantojuvenil é um acometimento 

em saúde causado pela proliferação descontrolada 
de células anormais, com natureza predominante-
mente embrionária – ou seja, que não se relaciona 
com hábitos e outros fatores ambientais, como no 
câncer em adultos. Seu desenvolvimento costuma 
ser rápido, o que faz com que ele se torne invasivo e 
grave em pouco tempo, mas sua origem embrionária 
provoca também uma melhor resposta ao tratamento 
(Instituto Nacional de Câncer [INCA], 2023). A res-
posta ao tratamento oncológico e o prognóstico da 
doença dependem também do momento em que se 
dá o acesso ao diagnóstico e ao tratamento, tendo sido 
observadas maiores taxas de sobrevivência e melhor 
prognóstico em pacientes que tiveram acesso precoce 
a serviços de saúde especializados (Grabois, Oliveira, 
& Carvalho, 2013). Dados mostram uma discrepância 
importante entre os países de alta renda e os de baixa 

e média renda no que diz respeito à taxa de cura de 
crianças e adolescentes com diagnóstico oncológico, 
devido à detecção da doença já em fase avançada, 
falta de suporte e abandono do tratamento nos países 
mais pobres (Grabois et al., 2013; Rodriguez-Galindo 
et al., 2015).

No Brasil, o cuidado em saúde estrutura-se em 
Redes de Atenção à Saúde (RAS), que são ações e 
serviços de diferentes densidades tecnológicas que 
devem atuar de forma integrada, dividindo-se entre 
atenção primária e atenção especializada (Ministério 
da Saúde, 2022). A atenção primária é responsável 
pela prevenção e promoção da saúde por meio de 
um cuidado territorializado, buscando resolutividade 
dos quadros de saúde e, quando necessário, referen-
ciamento para serviços especializados. Já a atenção 
especializada divide-se entre atenção secundária e 
terciária, de acordo com a complexidade necessá-
ria nos tratamentos, e é constituída por unidades de 



3

Souza, B. C. O., Rabelo, M. T. P., Petrilli, R. T., & Massola, G. M. (2025). Migração Forçada e Desenraizamento no Tratamento  
do Câncer Infantojuvenil.

referência para regiões maiores e até mesmo mais do 
que um município (Frasão & Ribeiro, 2022).

Os serviços de tratamento para oncologia pedi-
átrica localizam-se na atenção terciária, devido à 
especificidade deste tipo de adoecimento e do tipo de 
tecnologia e de formação multiprofissional especiali-
zada necessários em seu tratamento. Há parâmetros 
para a habilitação de serviços de alta complexidade 
em oncologia e oncologia pediátrica (Portaria SAES/
MS nº 688, 2023) e pesquisas que apontam que cen-
tros especializados tornam o tratamento mais efe-
tivo (Dias, Tomazelli, Sant’Ana, & Bertholasce, 2019; 
Magalhães, Gadelha, Macedo, & Cardoso, 2016; 
Rodriguez-Galindo et al., 2015).

Quanto à legislação brasileira no campo da 
oncologia pediátrica, há políticas prevendo esfor-
ços para prevenção, diagnóstico precoce, tratamento 
adequado, cuidados paliativos, pesquisa e monitora-
mento dos casos de câncer (Lei nº 14.238, 2021; Lei 
nº 14.758, 2023) e, datada de 2022, a Política Nacional 
de Atenção à Oncologia Pediátrica prevê “fomen-
tar a formação de centros regionais, integrados às 
redes local e macrorregional de atenção à saúde, 
para diagnóstico precoce de câncer infantil no SUS” 
(Lei nº 14.308, 2022).

Destacamos nesta pesquisa os aspectos geo-
gráficos do tratamento, pois, no tratamento onco-
lógico, devido à rotina de quimioterapias, radiote-
rapias, internações e intercorrências, que pode vir a 
ser diária em determinadas fases, é necessário que o 
paciente se mantenha próximo ao local de tratamento 
por tempo indeterminado. Assim, o tratamento 
oncológico carrega uma intensidade que demanda 
mudanças na rotina do paciente e dos familiares 
envolvidos, sendo essas mudanças, em muitos casos, 
também geográficas. 

Em estudo com dados de 2000 a 2007, Grabois 
et al. (2013) verificaram que o oferecimento de tra-
tamento se encontrava centralizado nas capitais e 
nos estados mais ricos do país, tornando-o insufi-
ciente frente à realidade brasileira. Quase duas déca-
das depois, dados do Ministério da Saúde a respeito 
dos hospitais habilitados em oncologia pediátrica 
em outubro de 2024 demonstram que a discrepância 
regional segue importante: enquanto a região Sudeste 
conta com 36 hospitais habilitados, a região Norte 
conta com apenas três, o Centro-Oeste com cinco, o 
Nordeste com 16 e o Sul com 17 serviços especializa-
dos (Ministério da Saúde, 2024).

Assim, a escassez de serviços especializados regio-
nalizados favorece, em algumas regiões, um movimento 
de migração para que se tenha acesso a tratamento. 
Verificou-se que, entre 2000 e 2007, a dificuldade de 
acesso era especialmente grave na região Norte, dado 
que 58% dos residentes precisaram percorrer mais de 
1.000 km para chegar à unidade de saúde em que rea-
lizariam quimioterapia ou radioterapia, e aproxima-
damente 25% deles tiveram que deixar sua região para 
receber tratamento adequado (Grabois et al., 2013). 

Na última década, a necessidade de migrar para 
ter acesso ao tratamento seguiu sendo muito presente 
e, entre 2014 e 2018, 19% dos casos de oncologia pediá-
trica atendidos no estado de São Paulo eram de pacien-
tes provenientes de outros estados (Observatório de 
Oncologia, 2020). Entre os anos de 2017 e 2021, 20,7% 
das crianças e adolescentes com diagnóstico oncoló-
gico residentes na região Norte e 26,5% das residentes 
no Centro-Oeste buscaram atendimento fora de sua 
região de residência. Comparativamente, no Sudeste 
foram apenas 0,6%, no Sul 2,3% e no Nordeste 5,2% 
de crianças e adolescentes deixando suas regiões de 
origem (Desiderata, 2024).

Tivemos dificuldades em encontrar nos buscado-
res acadêmicos pesquisas que avaliem a abrangência 
atual da rede de oncologia pediátrica no Brasil e os 
fluxos de migração que envolvem o tratamento. Foi 
possível observar, entretanto, um panorama geral que 
indica que o tratamento frequentemente ocorre fora 
de centros especializados e que os centros especiali-
zados estão localizados de maneira desigual no ter-
ritório brasileiro (Desiderata, 2024; Dias et al., 2019; 
Magalhães et al., 2016).

Assim, entende-se que, frente ao quadro apre-
sentado, migrar para ter acesso ao tratamento onco-
lógico é uma condição que atinge principalmente a 
população que reside em regiões mais distantes dos 
grandes centros e que é menos assistida pelo Estado 
em seus direitos de acesso à saúde de qualidade.

Em relação à migração, esta caracteriza-se como 
o mudar-se de seu lugar habitual de residência para 
outra região ou país, e pode ser diferenciada entre as 
migrações internas, que ocorrem no interior de um 
mesmo país, e as migrações internacionais. Além 
disso, pode-se distinguir a migração de acordo com  
sua duração (como permanente, temporária ou sazo-
nal) e quanto à motivação do migrar, diferencian-
do-a entre espontânea ou forçada (Miranda, 2019). 
As migrações espontâneas ou voluntárias são aquelas 
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planejadas pelo migrante, enquanto as migrações for-
çadas ou involuntárias acontecem quando o migrante 
se vê forçado a partir devido a situações de guerra, 
genocídio, perseguição política ou outra situação de 
ameaça à vida (Becker & Borges, 2015; Miranda, 2019).

Com isso, ao ato de migrar, no qual há, de maneira 
geral, a necessidade de ir em direção ao desconhe-
cido e desenvolver outros tipos de territorialidade 
(Marandola Jr. & Dal Gallo, 2010), somam-se outros 
complicadores. O deslocamento forçado costuma vir 
atravessado pela dificuldade de se projetar no novo 
espaço, que não foi desejado ou imaginado, enquanto 
se lida com perdas e rupturas que não puderam ser 
elaboradas (Martins-Borges, 2013).

Rosa (2016) discute que, nos deslocamentos 
forçados, “a dimensão do perdido e a dificuldade 
de se localizar no mundo tomam um lugar primor-
dial e podem promover efeitos de desenraizamento” 
(p.  57). Entendemos enraizamento como o vínculo 
entre o socioambiente – o ambiente em seus aspectos 
espaço-temporais, culturais e históricos – e a iden-
tidade psicossocial daqueles que são de lá (Massola 
& Svartman, 2018a), e o desenraizamento como a 
ruptura desse vínculo. Bosi (1994) define também o 
desenraizamento como uma “condição desagrega-
dora da memória” (p.  362), na qual as relações eco-
nômicas acabam por se sobrepor a outros vínculos 
sociais, fazendo muitas vezes com que se perca a crô-
nica familiar e do indivíduo. 

A relação com o espaço, entretanto, não é está-
tica. Na maior parte das vezes, as relações sociais 
têm um papel central na atribuição dos significados 
dados a um lugar (Cavalcante & Elias, 2011) e, neste 
sentido, Rosa (2016) discute a potência da experiên-
cia compartilhada como instrumento de resistên-
cia em contextos de migração. Pensamos que, neste 
compartilhamento de experiências e na construção 
coletiva dos significados atribuídos a um lugar, é pos-
sível que redes se constituam. Montero (2006) define 
redes como conexões ou articulações entre grupos 
e pessoas com um objetivo comum; um tecido vivo, 
flexível, dinâmico, sem estruturas rígidas e sem hie-
rarquias, proporcionando apoio social e criação ou 
ampliação de estratégias de ação social entre os seus 
membros. A autora ressalta, inclusive, que é comum 
encontrar na literatura relatos de redes de apoio e 
solidariedade nos campos da saúde e da educação, 
complementando o trabalho que é realizado pelas 
instituições formais (Montero, 2006). 

Isso nos leva a questionar como acontecem as 
migrações para tratamento oncológico pediátrico, 
quais as características dessas migrações e que efeitos 
apresentam nas famílias envolvidas. Questionamos 
também se as relações que essas pessoas constroem 
entre si e junto a outros atores após sua chegada no 
hospital de destino têm o caráter de rede, como tecido 
social que apoia e transforma. 

Esta pesquisa teve como campo o Hospital do 
Grupo de Apoio ao Adolescente e à Criança com 
Câncer (GRAACC), que contabiliza que cerca de 40% 
dos seus pacientes não são provenientes do município 
de São Paulo, onde o hospital está localizado, e migra-
ram para ter acesso ao tratamento adequado (Grupo 
de Apoio ao Adolescente e à Criança com Câncer, 
n.d.). A pesquisa teve como objetivo entender como 
as famílias de pacientes com câncer infantil compre-
endem o processo de migração para a realização de 
tratamento oncológico e como se dá o processo de 
construção de redes no hospital. 

Método
A presente pesquisa é resultado do Trabalho de 

Conclusão de Residência no programa de Residência 
Multiprofissional, cujo campo prático é o hospital 
acima mencionado. Trata-se de uma pesquisa descri-
tiva e exploratória, de abordagem qualitativa.

O hospital em questão é especializado no trata-
mento de crianças e adolescentes com câncer, atende 
cerca de quatro mil pacientes ao ano e tem parceria 
técnico-científica com uma universidade, por meio 
da qual se dá o programa de residência (Grupo de 
Apoio ao Adolescente e à Criança com Câncer, 2022). 

Participantes
Foram realizadas entrevistas semidirigidas com 

seis acompanhantes de pacientes do hospital que 
não fossem provenientes do estado de São Paulo e 
que estivessem residindo na Grande São Paulo por 
conta do tratamento oncológico. As pessoas entre-
vistadas foram encaminhadas para participação na 
pesquisa pelas psicóloga3s do Serviço de Psicologia 
da instituição. 

Estabeleceu-se como critérios de inclusão que 
os pacientes estivessem vinculados à instituição por 
meio do Sistema Único de Saúde (SUS) e realizando 
tratamento oncológico no hospital há pelo menos 
seis meses. Considerou-se o recorte do SUS, pois o 
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Hospital do GRAACC atende também pacientes que 
têm convênio médico e, por meio da experiência prá-
tica da Residência Multiprofissional, observou-se que 
esses são pacientes que, em grande parte, mesmo 
quando migram, têm melhores condições socioe-
conômicas para se estabelecer em São Paulo, tendo 
acesso a melhores condições de vida e outras possi-
bilidades de encontro com seus familiares. Assim, 
entendendo-se a importância de um recorte socioe-
conômico na pesquisa, foi feita a escolha de que par-
ticipassem apenas pacientes atendidos pelo SUS. Em 
relação ao recorte temporal, entendeu-se, a partir da 
experiência empírica de atendimento hospitalar, que 
o período de seis meses possibilita que os acompa-
nhantes tenham tido algum tempo para se adaptar à 
mudança de município, sendo possível avaliar tam-
bém os aspectos relacionados à construção de redes.

Foram fatores de exclusão para participação na 
pesquisa pacientes/famílias que fossem acompanha-
dos clinicamente pela pesquisadora e pacientes que 
tenham sido encaminhados ao hospital somente para 
a realização de Transplante de Medula Óssea, por ser 
um tipo de tratamento que costuma durar menos de 
um semestre e no qual o paciente já costuma ter, de 
início, a perspectiva de quando retornará à sua insti-
tuição e cidade de origem. 

Instrumento e análise
Foi realizada uma entrevista semiestruturada 

cujo roteiro consistia em perguntas norteadoras sobre 
o processo de encaminhamento para a instituição, 
sobre a experiência de migração, relações familiares 
e sociais e mudanças observadas desde que ocorreu a 
migração. As entrevistas foram individuais, gravadas e 
com duração de cerca de 30 minutos cada.

Posteriormente, as entrevistas foram transcritas 
e analisadas no software Nvivo, a partir de categorias 
construídas empiricamente, com base nos procedi-
mentos de análise de conteúdo descritos por Bardin 
(1977). A análise, conforme descrito pela autora, se dá 
em três fases: 1) pré-análise, 2) exploração do mate-
rial por meio de sua categorização ou codificação e 
3) tratamento dos resultados, inferência e interpreta-
ção. Assim, foram realizadas leituras preliminares do 
conteúdo das entrevistas e, a partir dessas leituras, 
posteriormente, definiu-se categorias de análise com 

1  Os nomes dos entrevistados foram alterados para nomes de plantas que se enraízam em suas respectivas regiões de origem.

base no que foi observado. Essas categorias foram 
revisadas e organizadas em grandes eixos, que foram: 
“Os efeitos da dificuldade de acesso aos serviços de 
saúde”, “O processo de migração e a perda da casa e 
dos espaços familiares”, “As mudanças na dinâmica 
familiar” e “O processo de adaptação e de construção 
de redes”.

Aspectos éticos
O projeto de pesquisa foi avaliado e aceito pelo 

Comitê de Ética da Universidade Federal de São Paulo 
e pelo Comitê de Pesquisa do Hospital do GRAACC. 
Além disso, de acordo com a Resolução CNS/MS 
466/12, item II.2 e a Resolução CFP nº 016/2000, a 
participação na pesquisa foi vinculada à assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, após 
esclarecimentos quanto aos procedimentos e garan-
tia de sigilo. 

Resultados e discussão
A Tabela 1 apresenta os dados demográficos das 

pessoas entrevistadas para este projeto. 

Tabela 1 
Dados demográficos dos acompanhantes de 
pacientes em tratamento oncológico entrevistados.1

Nome Sexo Idade Origem Nº de 
filhos

Bromélia F 28 Bahia/BR 2

Begônia F 24 Espírito 
Santo/BR 1

Araucária F 41 Rio Grande 
do Sul/BR 1

Caliandra F 28
Mato 

Grosso do 
Sul/BR

4

Samaúma F 37 Roraima/BR 5
Buriti M 37 Roraima/BR 5

Os efeitos da dificuldade de 
acesso a serviços de saúde

Na análise das entrevistas, predominaram os rela-
tos sobre a dificuldade de realização do diagnóstico 
oncológico. Em um dos casos, foi dado diagnóstico de 
meningite, em vez de um tumor de sistema nervoso 
central. Em outro caso, relatou-se demora de dois 
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meses, desde a hospitalização da criança, para que 
se conseguisse diagnosticar o tumor. Ambos os casos 
aconteceram na região Norte do Brasil. Outra família, 
proveniente do interior da Bahia, passou por diversos 
serviços de saúde até conseguir encaminhamento 
para o Hospital do GRAACC, processo esse com dura-
ção de mais de cinco meses. Uma criança proveniente 
do estado do Espírito Santo obteve o diagnóstico 
oncológico após um erro diagnóstico no estado de 
origem e, ao vir para São Paulo/SP para consultar-se 
com um especialista, recebeu o diagnóstico correto e 
o encaminhamento para o Hospital do GRAACC. 

Ainda que numa amostra reduzida, esses dados 
corroboram a revisão de literatura que indica dificul-
dade na realização dos diagnósticos de oncologia pedi-
átrica pela atenção primária e secundária (Grabois, 
2011), ressaltando-se a dificuldade considerável de 
acesso ao diagnóstico correto nas regiões de origem e 
o longo tempo de espera até a obtenção deste.

Conforme discutido anteriormente, na oncolo-
gia pediátrica, o diagnóstico precoce tem um peso 
importante no prognóstico do paciente (Grabois et 
al., 2013). Assim, entendemos que as dificuldades de 
acesso a atendimentos de qualidade diminuem as 
chances de cura e sobrevida dos pacientes que resi-
dem em regiões afastadas dos grandes centros e dos 
centros especializados. 

A procura por diagnóstico também levou famí-
lias a buscarem ajuda financeira com conhecidos, ao 
observar que a família não teria condições financei-
ras de arcar com a procura por especialistas, exames 
e com o próprio tratamento, e a divulgarem a notícia 
do adoecimento da criança e da busca por tratamento 
como forma de mobilizar pessoas e instituições que 
poderiam facilitar este caminho. 

Assim, percebe-se que as famílias se organiza-
ram, desde o início do adoecimento da criança, em 
redes para além das já previstas pelas políticas de 
saúde. Esse movimento remete às redes de solidarie-
dade e apoio comuns no campo da saúde, citadas por 
Montero (2006), que são criadas intencionalmente 
para responder a certos objetivos ou necessidades 
e que pressupõem a mobilização de outros tipos de 
recursos que não apenas os já previstos pelas institui-
ções responsáveis. Se, por um lado, isso demonstra a 
potência e a força das relações que são estabelecidas 
por essas pessoas, por outro lado, explicita que as polí-
ticas e a rede de saúde atual se mostram insuficientes 
frente à realidade que essas pessoas vivem. 

Já após o período de investigação diagnóstica, o 
que boa parte das famílias entrevistadas relatou foi 
receber a notícia de que seu município de origem 
não tinha o tratamento adequado e que seria preciso 
migrar rapidamente para receber tratamento. Assim, 
quatro acompanhantes relataram ter sido encami-
nhados ao Hospital do GRAACC logo após o diagnós-
tico. Outra mãe conta sobre ter obtido o diagnóstico já 
em São Paulo e não ter retornado ao estado de origem 
desde então, por já ter sido encaminhada ao Hospital 
do GRAACC para realização do tratamento. Por fim, 
uma mãe relatou que, com a evolução da doença, o 
centro médico do estado de origem não teria mais 
possibilidades terapêuticas para a criança, neces-
sitando de um hospital com tecnologia mais avan-
çada, tendo sido efetuado então o encaminhamento 
para São Paulo. 

Verificou-se que o tratamento, que só pode-
ria acontecer por meio da migração, configurava-se 
como a única possibilidade de cura, como algo que 
não poderia ser desperdiçado, e as decisões acerca 
desse tratamento precisavam ser tomadas rapida-
mente, com a urgência própria do diagnóstico de uma 
doença grave. 

Retomamos aqui a distinção entre migração 
voluntária e involuntária (Becker & Borges, 2015; 
Miranda, 2019) e, no que diz respeito à migração por 
motivos de saúde, consideramos que esta tem carac-
terísticas de um deslocamento involuntário, que 
acontece sem que o migrante tenha anteriormente se 
projetado naquele novo espaço, tendo sido impulsio-
nado a essa mudança devido a condições que colo-
cam sua vida em risco. É uma migração atravessada 
pela desigualdade, onde muitas vezes a escolha é pela 
possibilidade de viver.

Nas entrevistas, foram recorrentes os relatos 
sobre a migração ter acontecido de forma apressada, 
sem que se tivesse tempo para elaborar como seria 
deixar seus familiares sem previsão de retorno e ver-se 
em uma nova cidade, ou mesmo organizar de maneira 
prática essa migração.

Sabia que ela ia precisar de tratamento, mas não 
sabia que ia ter que sair lá de Campo Grande, né? 
Vir pra cá por um tempo indeterminado… Não 
sabia direito qual seria o tratamento. Ele só tinha 
me informado que seria uma quimioterapia mais 
agressiva, porque era um tumor mais agressivo, 
e que ela precisaria do transplante também. Mas 
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foi bem assim, foi um baque que a gente não espe-
rava. (Caliandra) 

Assim, entende-se que o diagnóstico de cân-
cer é uma ruptura com a vida que se tinha até então 
(Castro, 2010; Del Bianco Faria & Cardoso, 2010; Vieira 
et al., 2017), trazendo novas preocupações e tarefas e, 
no caso das pessoas entrevistadas, impondo a neces-
sidade de um deslocamento. 

A urgência para chegar ao hospital faz também 
com que cuidados próprios de determinadas culturas 
não sejam efetuados, gerando conflitos intrafamilia-
res e inseguranças acerca da decisão de partir. Isso foi 
observado em uma das famílias indígenas que vieram 
para São Paulo realizar o tratamento. 

[O técnico de enfermagem do hospital de origem] 
falou assim “olha, se vocês tivessem mais tempo 
aqui a gente ia liberar vocês para ir pro pajé e aí 
depois, quando estivesse chegando o dia pra ir 
viajar, vocês iam. Mas não, já é amanhã”. Isso era 
num domingo, na segunda eu ia viajar. “Porque 
aí vocês vão assinar um termo de compromisso 
como desistência, e aí o hospital não libera mais 
a vaga, aí é difícil...”. E aí ele me contava a história 
de outros pacientes que fizeram isso e o paciente 
viveu um ano, dois anos, e aí depois foi a óbito. E 
aí eu falava assim “não, eu vou, porque tantas pes-
soas esperando uma vaga dessas e eu perder… eu 
não deixo não”. (Samaúma)

Assim, outra consequência da necessidade de 
migrar com urgência para longe de casa é a impossibi-
lidade de manter cuidados relacionados a seu próprio 
território, religiosidade, cultura e tradições. Pensar em 
cuidados regionalizados e em deslocamentos meno-
res também na atenção especializada pode ser um 
caminho para considerar as especificidades regionais 
e culturais, construindo cuidados que atentem para 
esses aspectos, e não só para os biomédicos. 

Observou-se então que, neste primeiro momento 
de busca por diagnóstico e descoberta de como se 
dará o tratamento, o atravessamento geográfico inter-
fere diretamente nas condições em que o tratamento 
acontecerá, direcionando quais cuidados médicos 
serão possíveis e que relações e cuidados de outras 
naturezas não poderão acontecer. Ressaltamos tam-
bém que esse modo de migração – repentino, sem 
possibilidade de escolha, sem planejamento, por uma 

condição que traz risco à vida – traz as característi-
cas de uma migração forçada (Becker & Borges, 2015; 
Miranda, 2019). Nesse processo, a esperança pela 
cura, por meio da possibilidade de ir para um lugar 
onde é possível acessar o tratamento adequado, apa-
rece como algo que ajuda a enfrentar as dificuldades.

O processo de migração e a perda 
da casa e dos espaços familiares

A migração para São Paulo, atravessada pela 
esperança de cura, vem acompanhada também dos 
medos em relação ao espaço em que se vai habitar, 
das representações acerca de como é a cidade de São 
Paulo e da tristeza por deixar  sua casa e sua terra. 
Algumas famílias, provenientes de regiões rurais, con-
tam sobre sentir falta de um modo de vida e de com-
partilhamento que não fazem parte da rotina hospita-
lar em uma grande metrópole. Falam também sobre 
sentir falta da rotina com a família, do cuidado com os 
filhos e com a casa.

Bosi (1994) discute que temos com a casa e com 
o espaço que a rodeia “uma comunicação silenciosa 
que marca nossas relações mais profundas” (p. 361). 
Observamos nas entrevistas realizadas o quanto a 
casa e a cidade de origem muitas vezes se mostram 
importantes na construção de si, indicando tal vínculo 
entre a identidade psicossocial e o socioambiente que 
torna possível perceber uma relação de enraizamento 
(Massola & Svartman, 2018b). 

A gente cria um pouco de boi, a gente mata, come. 
Tudo é uma comunhão só, a gente reparte tudo que 
a gente tem. E aí pra mim é muito bom uma vida lá 
assim, é muito diferente daqui, é diferente demais. 
E aí quando eu cheguei aqui eu vi totalmente dife-
rente. E aí tive que me adaptar. (Samaúma)

A chegada a São Paulo, além de vir acompanhada 
pela perda do espaço da casa, já tão familiar e reco-
nhecido como próprio, vinha atrelada a representa-
ções da cidade como um lugar perigoso e pelo medo 
de se ver sozinha em uma grande cidade. Algumas 
mães relatam também que, devido às diferenças entre 
São Paulo e suas cidades de origem, viveram uma 
série de novas experiências, como andar de avião e de 
elevador, situações essas que vinham, na maior parte 
das vezes, acompanhadas também da sensação de 
estarem perdidas, distantes do que lhes era familiar: 
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“Porque eu nunca tinha… não sabia como pegar o 
elevador. Porque eu sou do interior, bem humilde, e 
eu nunca tinha saído, sabe, então não é fácil lidar. São 
pequenos detalhes que faz muita diferença nessas 
horas” (Bromélia).

Ao chegar, vendo-se lançadas em um espaço que 
não conhecem e nem reconhecem como próprio, sem 
a presença daqueles que são importantes em suas 
vidas, observamos muitos relatos sobre sentir-se inse-
gura, com dificuldade de se localizar e com medo de 
como será cuidar do filho durante o tratamento sem a 
presença da sua rede de apoio:

Eu nunca saí pra uma cidade assim tão enorme, 
principalmente como São Paulo, assim, eu nunca 
vi. E aí quando eu cheguei aqui eu fiquei sem 
chão. Eu não sabia, não conhecia ninguém…. 
(Samaúma)

Quando eu cheguei aqui eu já percebi que aqui 
é um lugar muito estruturado, de muito recurso, 
fiquei perdida, angustiada, porque tudo é dife-
rente. (Bromélia)

Primeiro, segundo mês é horrível. Porque [a gente] 
fica com medo, não tem certeza de como que vai 
ser. Sabe, a gente fica insegura com tudo, é uma 
cidade nova, que nem, aqui eu não tenho nin-
guém, sabe? (Begônia)

Quando eu cheguei, eu ficava muito angustiada, 
chorava bastante, não comia, não dormia, era 
muita angústia assim, sabe? (Samaúma)

Os relatos das entrevistadas mostram a descone-
xão entre o que são e conhecem e o que encontram 
na cidade de São Paulo – e, a partir disso, falam do 
sofrimento instaurado. Entendemos que a experiên-
cia relatada tem as características de uma experiência 
de desenraizamento, na qual se vive mudanças pro-
movidas por forças que são percebidas como incon-
troláveis, como é o caso das mudanças causadas por 
aspectos econômicos e sociais, ocorrendo principal-
mente nas migrações involuntárias (McAndrew, 1998, 
p. 410; Hay, 1998, citados por Massola & Svartman, 
2018b, p. 301). 

Pesquisas sobre desenraizamento indicam como 
a migração forçada pode ser causadora de sofri-
mento psíquico ao promover a alteração de uma 

territorialidade consolidada pelo indivíduo, lançan-
do-o em espaços de pouca ou nenhuma familiaridade 
e de insegurança (Marandola Jr. & Dal Gallo, 2010), 
provocando ameaça à identidade pessoal e podendo 
tornar a experiência esmagadora para pessoas com 
forte ligação ao lugar de origem (McAndrew, 1998, p. 
410, citado por Massola & Svartman, 2018b, p. 301).

Nos relatos sobre a chegada ao hospital, obser-
vou-se também que os aspectos referentes à migração 
misturam-se àqueles do próprio diagnóstico e trata-
mento oncológico, trazendo a especificidade deste 
tipo de migração. Este costuma ser um momento de 
importante gravidade clínica, devido ao já mencio-
nado impacto que a demora para a realização do diag-
nóstico causa (Grabois et al., 2013; Rodriguez-Galindo 
et al., 2015), e é também um momento de muitas 
incertezas em relação a como se dará o tratamento, 
que efeitos terá no filho, qual será sua duração, etc.

Você não ter uma referência sua aqui, um apoio, você 
tá sozinha num lugar que não tem ninguém conhe-
cido, você não saber como vai ser o tratamento, não 
saber como que ela vai reagir ao tratamento… por-
que a gente vem pra cá e é tudo diferente. (Begônia) 

Em contraponto a essas situações, uma das entre-
vistadas, cuja filha já estava em tratamento oncoló-
gico anteriormente e veio para o Hospital do GRAACC 
para dar-lhe continuidade, relatou ter ficado mais 
tranquila ao migrar, por não sentir as inseguranças 
relacionadas a um tratamento novo e desconhecido.

Isso ajudou bastante, porque a gente já chega e eu 
já sabia que o estado dela era complicado, então 
não foi aquela coisa de chegar aqui e estar total-
mente perdida e também ter o diagnóstico, enten-
deu? Eu já vinha com o diagnóstico dela, então 
essa parte foi menos pesada. (Araucária) 

Dessa forma, entende-se que há particularidades 
importantes a serem consideradas pelos serviços de 
saúde que recebem essas famílias, sendo a migração 
um agravante para o sofrimento do início do trata-
mento oncológico.

As mudanças na dinâmica familiar
Estudos sobre a migração para ter acesso a trata-

mento oncológico trazem de maneira acentuada como 



9

Souza, B. C. O., Rabelo, M. T. P., Petrilli, R. T., & Massola, G. M. (2025). Migração Forçada e Desenraizamento no Tratamento  
do Câncer Infantojuvenil.

esse processo é causador de mudanças na dinâmica 
familiar (Castro, 2010; Sélos, Pereira da Costa, & Toledo, 
2014), ao fazer com que os indivíduos deste grupo se 
separem e o foco da família passe a ser a criança em 
tratamento. A decisão sobre quem irá acompanhar a 
criança é um momento importante, por delimitar como 
ficará dividida aquela família em termos de encontro 
físico e possibilidades de cuidado e como se estruturará 
a parte da família que permanece no município de ori-
gem. Isso provoca redefinição dos papéis antes estabe-
lecidos, reorganização das tarefas domésticas e de cui-
dado, e gera inseguranças e sofrimento aos envolvidos. 

Nesse sentido, observa-se que, ainda hoje, apesar 
das mudanças correntes, a mãe costuma ser a prin-
cipal acompanhante da criança durante o tratamento 
oncológico (Del Bianco Faria & Cardoso, 2010; Santos 
et al., 2018; Vieira et al., 2017), o que se verificou tam-
bém nesta pesquisa, onde apenas um pai migrou com 
a criança. 

Com isso, é também o papel de mãe que acaba 
por ser priorizado em detrimento de outras possibili-
dades de ser dessas mulheres, que contam sobre dei-
xarem de lado outros tipos de relação: “A gente deixa 
de ter uma vida pessoal, uma vida conjugal. Agora, no 
caso, eu sou só mãe” (Araucária). 

A relação com seus respectivos companheiros 
também sofreu impactos importantes, e há relatos de 
mulheres que referiram decepção por não ter suporte 
do pai da criança durante o tratamento e de outras 
que vivenciam problemas conjugais devido à descon-
fiança do companheiro por conta de seu afastamento: 
“Ele ficou com raiva de mim, o meu esposo, porque 
assim, acontece muita coisa né, e a pessoa não confia, 
principalmente pra sair assim longe” (Samaúma). 

Junto disso, elas relatam saudades dos familiares 
que estão distantes e preocupação com eles, acentu-
ada pelo contexto de pandemia de covid-19 durante 
o qual a pesquisa foi desenvolvida. Assim, somados a 
essa preocupação, há também referência a perdas e 
lutos que são vivenciados enquanto se está distante. 

Eu [me] preocupo também muito com a minha 
mãe, porque a gente longe, durante esse tempo eu 
já perdi primo, já perdi minha vozinha. E saber 
que quando eu voltar eu não vou mais ver ela, não 
vou ver mais meu primo… É muito difícil. É muita 
transformação. (Bromélia) 

Em relação aos vínculos familiares, entretanto, 
verificou-se que a principal preocupação dessas mães 
são os filhos que permanecem na cidade de origem. 
Muitas delas referem nunca terem estado longe deles, 
sendo este o primeiro momento em que não são as 
principais responsáveis pelos seus cuidados, e rela-
tam sentir falta de estar junto dos filhos. 

Pro meu filho deve tá sendo muito difícil tam-
bém, porque assim, primeiro filho a gente trata 
com aqueles cuidados de mãe, aquela proteção, 
e eu ainda dava banho, dava comidinha na boca 
quando preciso. Todos aqueles cuidados. Não é 
fácil porque muda tudo, abala todo mundo, prin-
cipalmente nós, mães. (Bromélia)

Outras mães trazem receio de não serem reco-
nhecidas por seus filhos quando retornarem e, uma 
delas, que pôde passar alguns dias em sua cidade de 
origem após alguns meses de tratamento, referiu que 
de fato não foi reconhecida por sua filha mais nova. 
Há relatos também sobre como essa mudança terri-
torial é percebida pelos filhos, que referem saudades 
dos cuidados da mãe e de sua presença. 

Meu filho mais velho é o que mais sente. Ele até 
cobra da minha mãe, ele fala: “Vó! Tô com sau-
dade do bolo da minha mãe. Só minha mãe me dá 
carinho, meu pai não me dá carinho, minha mãe 
me abraça, me beija…”. (Caliandra) 

Os familiares que permanecem na cidade de ori-
gem, entretanto, se mostram importantes para garan-
tir que os outros filhos estão sendo bem cuidados, e 
há diversos relatos de avós e avôs que ajudam os pais 
a cuidarem das crianças, além de relatos sobre manu-
tenção do apoio familiar mesmo a distância, o que 
será abordado no próximo tópico. 

O processo de adaptação e 
de construção de redes

Há, em um primeiro momento, relatos sobre pes-
soas desconhecidas que auxiliaram em momentos 
pontuais, como os seguranças do aeroporto que auxi-
liaram uma mãe para que chegasse à casa de apoio 
com seu filho e uma mulher que ensinou outra mãe 
como pegar elevador.
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Também a família, ainda que distante fisica-
mente, apareceu como um suporte importante, tendo 
sido informado por boa parte dos entrevistados que 
houve manutenção do suporte familiar por meio de 
redes sociais on-line e, até mesmo, que foi percebido 
fortalecimento dos vínculos familiares, observando-se 
maior união entre os membros do grupo familiar após 
o adoecimento e a migração. Desta forma, o apoio da 
família - ainda que ela não possa estar fisicamente 
próxima de quem migrou - mostrou-se importante 
para dar sustentação ao tratamento, o que corrobora 
a ideia de que, mesmo a distância, os vínculos com a 
família são “um elo importante para os familiares que 
estão vivenciando a situação de doença, enfatizando 
a importância do apoio da mesma para a manutenção 
do tratamento e do bem-estar dos seus integrantes” 
(Di Primio et al., 2010, p. 338).

Família é o que a gente tem de mais importante. 
Porque eles, pra mim, eles fazem tudo. Todo dia eu 
converso com eles, todo dia eles me ligam, qual-
quer coisa que eu precisar eu sei que eu posso con-
tar com eles. (Begônia) 

Na chegada ao Hospital do GRAACC, as pessoas 
entrevistadas relataram um suporte importante por 
parte da equipe do hospital, desde profissionais da 
recepção até as equipes médica e multiprofissional. 
Observamos, nas entrevistas, que os profissionais 
do hospital eram vistos como acolhedores e que o 
esforço realizado para trazer a criança para São Paulo 
era reforçado por eles como algo que valeria a pena, 
sendo enfatizados por eles aspectos relativos à qua-
lidade do tratamento oferecido na instituição. Assim, 
perceber que seu filho está sendo bem cuidado aju-
dou a construir o sentido da migração. 

Às vezes, aqui no hospital, eu pergunto pras 
enfermeiras e elas dizem “esse hospital aqui 
é o melhor hospital que tem pra esse tipo de 
tratamento”. Aí, é isso que me dá mais força. “Já 
saiu muita criança daqui, muita criança curada, 
criança boa, e sua filha com certeza ela vai sair 
boa e vai sair curada daqui”. (Buriti) 

Os entrevistados referem também terem con-
tado com espaços de escuta e acolhimento, por meio 
da equipe de psicólogas do hospital, assim como de 
enfermeiras, nutricionistas e médicos. Isso se repete 

também em relação à equipe da casa de apoio, na qual 
todos os entrevistados residiam no período de realiza-
ção das entrevistas. 

As casas de apoio, que proporcionam hospeda-
gem e alimentação para o paciente e cuidador que 
precisarem deixar seu município de origem para rea-
lização do tratamento, são recursos importantes e fre-
quentes nos centros de tratamento oncológico. Não 
há uma lei que regule seu funcionamento e, muitas 
vezes, elas são ligadas à iniciativa privada e a organi-
zações não governamentais. Os profissionais da casa 
de apoio foram percebidos como muito disponíveis 
para escutá-los e acolhê-los, auxiliando-os na resolu-
ção de conflitos e de questões práticas, mas também 
no compartilhamento do sofrimento relacionado ao 
tratamento e à migração.

Quando eu tava me sentindo assim enfraquecido, 
aí eu fui, eu procurei o pessoal lá da Casa. Tem 
uma nutricionista. Ela é nutricionista, mas ela 
orientou muito a gente. As enfermeiras também lá 
da Casa que a gente fica. Sempre elas que me dão 
força. . . . Aquele negócio que eu tinha assim den-
tro, quando eu comecei a conversar com elas, eu 
me senti assim parece que bem aliviado mesmo, 
eu não sentia mais assim. (Buriti) 

Por fim, as pessoas entrevistadas relataram vín-
culos importantes de cuidado e amizade entre si, em 
uma rede composta por outras mães de pacientes, por 
vezes provenientes de São Paulo, mas, na maior parte 
delas, também migrantes. Essas mães sentiram-se 
escutadas, entendidas e acolhidas nas angústias pró-
prias da condição social que compartilham, podendo, 
ao mesmo tempo, auxiliar outras mães menos expe-
rientes e receber o acolhimento de que precisavam. 

Essa rede entre as mães se dá por meio de encon-
tros na casa de apoio e no hospital, ao acompanharem 
seus filhos nas consultas e procedimentos, e em gru-
pos de WhatsApp e redes on-line. O aspecto da expe-
riência compartilhada, conforme descrito por Rosa 
(2016), aparece enfaticamente nos relatos como o ele-
mento que tece essa rede e solidifica as relações entre 
pares, como pessoas que sabem o que o sofrimento 
do outro significa, vivem também esse sofrimento e 
podem compreendê-lo. 

Até agora, há poucos dias, elas me convidaram pra 
participar de um grupo que algumas mães cria-
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ram aqui de troca de experiências, pra conversar, 
trocar dúvidas, tudo mais. Então é um contato 
mais via WhatsApp que a gente tem agora, entre 
essas mães. Essa semana até eu tava lá em cima e 
aí uma mãe falou do I. e eu falei “opa, essa é mãe 
do paciente aqui do grupo”, aí conversei com ela. 
As mães novas que chegam também, a gente se 
ajuda muito entre uma mãe e outra. Claro, não 
são todas que estão abertas a esse tipo de contato, 
mas muitas vêm e questionam, começam a con-
versar, “da onde que você é?” porque quem tá aqui, 
a maioria é de fora de São Paulo. Então, a gente 
começa as trocas de experiência assim, vai con-
versando e vamo se ajudando, uma ajuda a outra. 
(Araucária) 

A gente fez até um grupo, isso me ajudou muito. 
A gente criou um grupo falando sobre as nos-
sas crianças, sempre que uma tá num estado um 
pouquinho mais... delicado, não tá bem, a gente 
dá forças, fala “vai ficar tudo bem, Deus tá no 
comando de tudo, a minha filha passou, o meu 
filho passou por isso”. A gente sempre dá apoio 
uma à outra. Por exemplo, uma vai usar a sonda, 
que nunca usou, como a [minha filha] já tem eu já 
falo “você faz assim, assim”. “Ah, meu filho vomi-
tou”, “acontece, coloca a dieta mais lenta”. Tipo isso 
assim…  (Bromélia) 

Eu conheci também uma amiga, meu filho fez 
cirurgia no dia 27 e o filho dela fez [no] dia 30. Aí 
a gente se conheceu na UTI. Foi uma pessoa que 
quando eu cheguei aqui, não tinha nada, eu não 
tinha nada. Eu trouxe um dinheiro pra comprar 
aqui. Mas quando eu cheguei já era início da 
quarentena, então tudo fechado. E ela me aju-
dou bastante. .... Nossa, ela me ajudou bastante 
em dinheiro, em roupa, em sapato, tudo ela. A 
gente conversa, eu sempre converso com ela, e ela 
tá passando como eu tô passando. Ela tá nessa 
situação que eu tô também e a gente sempre fala. 
(Samaúma) 

E quando eu fui pra casinha também foi ótimo. 
Porque quando a gente tá aqui com todas as pes-
soas que têm a mesma vivência que a gente, a 
gente sabe a dificuldade que cada um passa e a 
gente entende melhor. (Begônia) 

Dessa forma, entendemos que a relação que essas 
mães migrantes constroem entre si e junto a outros 
atores sociais, citados anteriormente, tem caráter de 
rede, constituindo-se como tecido vivo de relações que 
promove apoio social (Montero, 2006). Observou-se 
que o estabelecimento dessas relações de cuidado, 
apoio e amizade pareceu tornar menos difícil a tarefa 
de movimentar-se por meio de um tratamento agres-
sivo e arriscado e de uma migração involuntária. 

Assim, apesar da ausência sempre notada dos 
que não migraram e do espaço que representa a casa 
para essas pessoas, torna-se possível pensar na cons-
trução de uma comunidade entre os que aqui estão, 
entendendo-a a partir da definição de Massola e 
Svartman (2018b, p. 298) como um “lar ampliado: a 
busca de um espaço público e coletivo que seja capaz 
de sustentar experiências de pertencimento, ou seja, 
formas de convivência que refletem segurança, res-
peito e participação social”, o que se mostra no caráter 
ativo que essas famílias migrantes têm na construção 
de redes entre si. 

Além disso, boa parte dos relatos contava sobre o 
momento inicial de diagnóstico, migração e chegada 
ao hospital como um tempo relacionado ao senti-
mento de estar perdido, com dificuldade de organizar-
-se no novo espaço e na nova rotina. Com o passar dos 
meses, entretanto, observou-se que esse sentimento 
mudou, de tal forma que os entrevistados relataram 
ter sido possível sentir-se mais confortável e confiante 
no espaço do hospital e na cidade de São Paulo. 

Vilela Petit (1976, citada por Cavalcante & Elias, 
2011, p. 67), ao estudar o processo de apropriação, 
argumenta que é possível que se mantenha a relação 
que foi estabelecida com o espaço de início, assim 
como também é possível que, com o passar do tempo, 
a implicação da pessoa com o espaço cresça, num 
processo em que a pessoa se apropria do espaço e o 
espaço se apropria dela. 

Esse processo também faz com que o espaço se 
transforme em lugar. Tuan (1983) argumenta que a 
dimensão temporal é uma das bases da experiência 
ambiental, por meio da qual se transformam espa-
ços indiferenciados em lugares com um significado 
pessoal. Nessa distinção, espaço se configura como 
uma extensão entre dois pontos, uma área neutra, 
enquanto lugar é um espaço que serve de referência 
às pessoas que com ele interagem, um “espaço com 
o qual se estabelece relação” (Cavalcante & Nóbrega, 
2011, p. 182). 
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Assim, o lugar se cria a partir do processo de troca 
entre a pessoa e o ambiente, à medida que é possí-
vel lhe atribuir valor, significado, envolver-se com ele, 
afetar e ser afetado. Essa transformação do espaço 
em lugar significativo se dá a partir do processo de 
apropriação, no qual torna-se possível que a pessoa 
se projete no espaço e o transforme, criando um lugar 
que considera como sendo seu e onde é possível se 
orientar e preservar sua identidade (Cavalcante & 
Elias, 2011). 

A gente demora um pouquinho pra acostumar 
mesmo né. São Paulo é um pouco mais agitada 
né, a rua mais movimentada assim, é mais corrido 
o dia a dia em São Paulo né. .... Mas assim, não 
demorei pra me adaptar não. Graças a Deus a gente 
se adaptou muito bem. Hoje eu até gosto! (risos) Até 
gosto daqui, vou sentir falta… (Caliandra) 

A própria migração, ainda que não tenha sido 
planejada ou desejada, ganha também novos signifi-
cados com o passar do tempo, sendo percebida como 
algo que estimulou a autonomia e mostrou novas 
capacidades daqueles que migraram. Algumas das 
entrevistadas referem que, passados alguns meses da 
migração, passaram a ver a cidade de São Paulo como 
um território interessante e o movimento de migra-
ção como algo que lhes ofereceu novas possibilidades 
pessoais e profissionais. 

O lado profissional também acabou evoluindo 
porque, como eu disse, eu venho de vários tipos de 
trabalho, não tenho uma formação exatamente, 
mas como eu já tinha uma paixão por cozinha, 
por cozinhar e tudo mais, eu consegui visualizar o 
mundo diferente na área, principalmente na área 
de cake design, que é de fazer bolos, doces. Então 
isso pra mim evoluiu bastante. (Araucária) 

Assim, conforme discutido por Castro (2010) em 
sua pesquisa sobre a experiência dos familiares frente 
ao câncer infantil, foi possível observar que, apesar do 
sofrimento relacionado à migração e ao tratamento, 
existe ainda a possibilidade de aprender com este 
processo e perceber-se de maneira diferente antes e 
depois dele, ressignificando, em alguns aspectos, a 
experiência que foi imposta. A relação com o lugar 
também não é estática, sendo alterada conforme 
as experiências que ali se vive, os vínculos que se 

constroem e as possibilidades de cuidado para o sofri-
mento que se encontra. 

Conclusão
As desigualdades regionais no acesso à saúde apa-

receram, na pesquisa realizada, desde o momento do 
diagnóstico, observando-se uma dificuldade impor-
tante na realização do diagnóstico precoce do cân-
cer infantil e um atraso no início do tratamento para 
os residentes em áreas afastadas dos grandes centros. 
Assim, é preciso destacar que, ainda que o tratamento 
para o câncer infantil se localize na atenção terciária, a 
atenção primária e secundária são imprescindíveis no 
processo de diagnóstico e encaminhamento das crian-
ças e adolescentes para centros especializados, sendo 
agentes importantes para o bom funcionamento da 
rede de cuidados em oncologia pediátrica (Dias et al., 
2019; Grabois, 2011; Magalhães et al., 2016). 

Nesse sentido, é possível pensar na importância 
de capacitações para os profissionais que atuam nes-
tes serviços, além de avaliar como está a rede de saúde 
dessas localidades em termos de sobrecarga dos pro-
fissionais e da estrutura de saúde. Entendemos tam-
bém que os dados epidemiológicos da população são 
uma ferramenta importante para que se possa traçar 
estratégias nas regiões menos assistidas por servi-
ços especializados (Desiderata, 2024), entendendo 
as necessidades regionais e estabelecendo fluxos de 
encaminhamento que façam mais sentido. 

Além disso, observou-se um desequilíbrio signi-
ficativo entre as regiões no que tange à quantidade 
de hospitais habilitados em oncologia pediátrica 
(Ministério da Saúde, 2024), o que reverbera em deslo-
camentos territoriais de maior distância, com efeitos 
mais profundos nos envolvidos. Dessa forma, esfor-
ços no sentido da criação de novos centros especia-
lizados em oncologia pediátrica em regiões de déficit 
assistencial parecem importantes, de modo a facilitar 
o acesso a diagnóstico e tratamento de qualidade, 
diminuir deslocamentos e estabelecer cuidados que 
tenham em vista as especificidades culturais e sociais 
daquela população.

Entendemos que, da forma como está estruturada 
a rede de saúde no campo da oncologia pediátrica, as 
populações que estão afastadas dos grandes centros 
irão inevitavelmente se deparar com a necessidade de 
migrar quando de um diagnóstico de câncer infantil. 
Assim, caracterizamos a migração para tratamento 
oncológico infantil como uma migração forçada ou 
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involuntária (Becker & Borges, 2015; Miranda, 2019), 
por ser condicionada por desigualdades econômicas, 
sociais e regionais e mostrar-se como a única possibi-
lidade para a manutenção da vida da criança ou ado-
lescente adoecido.

Esse tipo de migração, conforme evidenciado 
pela literatura, tem efeitos de desenraizamento, ao 
retirar de seu território de forma abrupta e não dese-
jada os moradores dessas localidades, lançando-os 
em um novo espaço que lhes é estranho e ameaça-
dor e causando importante sofrimento psíquico nos 
envolvidos (Massola & Svartman, 2018b; Marandola 
Jr. & Dal Gallo, 2010). 

Ainda nesse sentido, observamos que ter que se 
deslocar para outra região, especialmente num con-
texto de vulnerabilidade econômica, torna inviável 
receber visitas dos familiares ou voltar para casa num 
momento em que o tratamento está mais ameno, tra-
zendo reverberações também nas pessoas que per-
manecem nos municípios de origem, como os outros 
filhos, cônjuge e outros familiares, potencializando a 
desconexão que é própria do desenraizamento.

Quanto ao papel dos hospitais especializados 
onde se realiza o tratamento, entendemos a impor-
tância de considerar as especificidades da popula-
ção migrante ao pensar os cuidados integrais com as 
famílias, o que se mostrou especialmente necessário 
nos primeiros meses após a migração, período este 
em que os impactos do diagnóstico recente se somam 
aos da migração forçada. 

Observamos o valor do suporte oferecido pelos 
profissionais do hospital, que foram reconhecidos 
pelas famílias como pontos de apoio importan-
tes, assim como os profissionais das casas de apoio, 
outras mães e pessoas desconhecidas que se solida-
rizam com a situação vivida. Assim, consideramos 
adequado nomear essas relações como redes, dado 
seu caráter de teia multiforme de relações (Montero, 
2006) e sua importância na sustentação do trata-
mento e da migração.

Neste sentido, marca-se a potência dos espaços 
de compartilhamento entre as mães, que se colo-
cam como sujeitos ativos, que ajudam e são ajudadas 
nessa relação, e que encontram junto de seus pares 
compreensão e cuidado frente ao sofrimento vivido. 

Observou-se também que, por meio de relações 
de apoio social e comunitário e após os meses iniciais 
de migração e tratamento, houve a possibilidade de 
apropriação do espaço (Cavalcante & Elias, 2011), a 
qual surge como conquista dessas pessoas. Neste sen-
tido, entende-se a importância do favorecimento de 
espaços e de relações de suporte social para famílias 
migrantes, atentando-se às particularidades de sua 
condição e às potencialidades destes espaços.

Consideramos importante a realização de novas 
pesquisas sobre os fluxos de encaminhamento em 
oncologia pediátrica, especialmente nas regiões de 
déficits assistenciais, assim como dos efeitos das 
migrações e do desenraizamento nas populações afe-
tadas por essas desigualdades. 
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