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INTRODUÇÂO

A traqueotomia foi conhecida por diferentes nomes, confundindo até a pesquisa 
bibliográfica, fato esse mais evidente na Antigüidade. A saber, foi designada por 
faringotomia, laringotomia, broncotomia, traqueostomia e traqueotomia.  A palavra 
traqueotomia apareceu pela primeira vez em 1649, mas não foi usada no cotidiano até o 
século XIX. A Traqueotomia é um procedimento médico-cirúrgico conhecido há séculos. 
Provavelmente foi realizada no antigo Egito (3600 aC) e, com certeza, na Babilônia 
(1000 aC). O vocábulo Traqueotomia (TQT) é de origem grega e etimologicamente, 
quer dizer abertura da traquéia. O significado de traqueotomia é abertura cirúrgica da 
traquéia, feita com o intuito de melhorar a insuficiência respiratória do paciente. É um 
dos metodos de acesso à via respiratória; os outros são a intubação traqueal e a 
laringotomia. O vocábulo Traqueostomia significa que existe uma boca ou abertura 
para o exterior e é, a nosso ver, usada erroneamente. Traqueostoma, palavra correta, 
quer dizer que houve fixação da traquéia à pele, como nas laringectomias.

Normalmente, utiliza-se uma cânula para manter o orifício traqueal aberto, enquanto 
necessário. A TQT foi inicialmente utilizada para casos agudos de asfixia, como por 
exemplo, nos estados traumáticos, inflamatórios e nas aspirações de corpos estranhos. 
Posteriormente, foi largamente empregada nos casos de difteria. É uma cirurgia 
antiqüíssima, sendo durante estes períodos idolatrada como método salvador e odiada 
pela sua agressividade ao doente.

Chamou a atenção de artistas e intelectuais de várias épocas. Em sua Opera Chirurgica 
(Veneza, l6l9), Fabricius D'Aquapendente considerava " .... a traqueotomia como a 
suprema e mais nobre das operações, toda vez que permitia salvar um homem da morte 
iminente. Uma onda de bem-estar, satisfação e felicidade nos invade quando realizamos 
uma TQT e salvamos o ser humano da morte".   Gustave Flaubert (1821 – 1880) 
descreve um quadro comovente de TQT realizada em uma criança com difteria, em seu 
livro Educação Sentimental.  Toulouse-Lautrec (1864 – 1901) pintou o célebre Peão 
praticando uma TQT. Na Galeria Nacional de Londres encontra-se o quadro de Piero Di 
Cosimo (1462-1521), intitulado "Morte da Ninfa", onde se vê uma espécie de ferida 
vertical no pescoço que poderia corresponder a uma incisão de TQT.

A TQT surge inicialmente para transpassar um bloqueio na via aérea. Sua história inicial 
é incompleta e até certo ponto legendária. Coelius Aurelianus escreveu, no século V, 
referindo-se à TQT como uma " .... operação fantástica e uma idéia fútil e irresponsável". 
Recentemente ampliaram-se as suas indicações, passando a ser usada também nos 
casos de acúmulo de secreções nas vias respiratórias e insuficiência respiratória sem 
obstáculo mecânico. No momento, existem controvérsias sobre a escolha da TQT em 
relação à intubação traqueal para casos agudos de evolução rápida, como a epiglotite 
aguda. Ocasionalmente, serviu como método de diagnóstico acidental, em que o 
cirurgião diagnosticou uma tireóide volumosa, edemaciada, que posteriormente verificou 
tratar-se de tireoidite de Riedel, durante a realização de uma TQT. Atualmente, além das 
indicações clássicas, tem sido empregada, com êxito, de forma permanente, como 
método terapêutico nos casos incontroláveis de síndrome de apnéia do sono.

A TQT é uma das cirurgias mais antigas de que se tem notícia, sendo referida há 
aproximadamente 5.600 anos. Relatos de TQT são encontrados esporadicamente na 
literatura do 2º ao 18º século. Estudos bem documentados surgiram a partir do início de 
1900. De acordo com as indicações, princípios, técnica e modificações, podemos 
classificá-la em cinco eras diferentes.
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PRIMEIRA ERA

A primeira e a mais longa época compreende aproximadamente 5.000 anos, de 3600 aC 
até 1500 dC. Nesta fase são vistas as descrições de procedimentos similares à TQT 
efetuados em casos de urgências respiratórias por inflamações, corpos estranhos ou 
traumas. Tinha-se a idéia da árvore respiratória e que sua abertura abaixo do local da 
obstrução permitiria ao paciente respirar. A descrição mais antiga de uma TQT é 
encontrada nas tábuas egípcias, por volta de 3600 aC, durante a primeira dinastia. Cada 
uma das duas pedras mostra pinturas que descrevem o que os estudiosos interpretaram 
como uma TQT. Para o olho não treinado, a pintura pode representar um ritual de 
execução, mas o ângulo da faca e as posições relativas do manejador da faca e do 
suposto paciente indicam um procedimento cirúrgico. Uma das mais antigas referências 
encontradas foi no livro sagrado de medicina hindu, Rig Vedas, escrito em 2000 aC. Há 
relato sobre a traqueoartéria vista em ferida no pescoço de um soldado. Na tradução do 
"Papiro de Eber", texto egípcio de 1550 aC, encontra-se a descrição de uma incisão em 
tumor de garganta, tomando-se precaução em não cortar os vasos. Os gregos também 
participam da história da TQT, embora mais baseados em legendas. O poeta Homero, no 
século VIII aC, refere-se à abertura da traqueoartéria para aliviar um paciente em estado 
de choque. O comandante Alexandre, o Grande, é citado como tendo realizado a TQT no 
século IV aC, furando a traquéia de um soldado com o auxílio de sua espada, para aliviá-
lo do estado de choque. Considerado o pai da medicina, Hipócrates descreve a asfixia em 
mínimos detalhes, mas preconiza tratamento mais parecido com a intubação orotraqueal.

Quem parece ter sido o primeiro a realizar uma TQT foi Asclepíades, da Pérsia (124-56 
aC), sendo, por isso, considerado o pai da TQT. A operação foi depois confirmada por 
Galeno, que identificava a via aérea como "artéria áspera" e "bronchus" e posteriormente 
por Areteus, em seu livro Terapêutica das doenças agudas, embora condenasse a cirurgia 
porque a ferida traqueal poderia não fechar. O cirurgião grego Antyllus, no século II dC 
também realizou a TQT, sendo um dos primeiros defensores do procedimento. Os 
escritos de Antyllus, apostrofados por Paulo de Aegina (625-690 AD), faziam a descrição 
da cirurgia, embora a referisse como faringotomia. Paulo de Aegina nasceu na ilha grega 
de Aegina e praticou medicina em Alexandria. Autor dos Epitomos de Medicina (7 livros), 
impresso em grego por Aldine Press, em Veneza, em 1528. O sexto livro versava sobre 
cirurgia. Estudou a medicina grega de Hipócrates e a romana de Galeno. Deixou 
descrições notáveis de TQT, tonsilectomia, cateterização de bexiga, litotomia, reparo de 
hérnia inguinal, paracentese abdominal para ascite e muitos outros. 

Por volta de 1000-1100, a medicina florescia no sul da Espanha, sob total influência 
árabe, apresentando período de notável progresso, contrastando com o restante da 
Europa. El Zahrawi, conhecido na Europa como Albucassis (936-1013 AD), publica o 
primeiro trabalho ilustrado de cirurgia e, apesar de não realizar a TQT, descreve em 
detalhes o tratamento de uma ferida aberta da laringe de uma jovem que havia tentado 
o suicídio. Ibn Zuhr, também citado como Avenzoar (1091-1161), realiza inúmeras TQT 
em bodes, confirmando as hipóteses de Galeno de que era uma operação viável em seres
humanos. Um grande hiato científico vem com o barbarismo  em épocas nas quais as 
publicações e escritos científicos foram escasseando e só há referências a traqueotomia 
novamente a partir de 1500 dC.

SEGUNDA ERA
 
A segunda era inicia-se em 1500 dC, e a opinião predominante é a de que a TQT é 
perigosa e desnecessária. É o chamado período do medo. Graças à coragem e ao 
entusiasmo de cirurgiões da época, a TQT foi evoluindo e importantes descobertas 
surgiram nessa época. O Renascimento europeu trouxe avanços significativos em todos 
os campos científicos, particularmente em cirurgia. Aumentou o conhecimento de 
anatomia como um fator decisivo e principal. A TQT permaneceu como uma operação 
perigosa, com baixa taxa de sucesso, mas aumentou o interesse pelo seu estudo. Os 
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cirurgiões abriram a mente para experimentos sobre a cirurgia da traquéia. Durante esse 
período, muitos médicos tentaram fazer TQT por várias razões e com vários métodos. 
Foram feitas inúmeras sugestões, mas o progresso foi pequeno, porém obtida maior taxa 
de êxito na operação. A maioria das inovações, algumas utilizadas, sobretudo sobre a via 
de abordagem, foram ignoradas pelo meio médico. 

Gulielmo de Saliceto relata um caso de TQT com sucesso em paciente com angina. 
Rolandi, em Bologna, usa a TQT permanente para aliviar um paciente com estenose 
traqueal conseqüente a abscesso laríngeo. Comunicou o fato, mas ninguém viu o 
paciente. Antonio Musa Brassavola (1490-1554), médico italiano de Ferrara, em 1546 
realizou o primeiro caso documentado de TQT com sucesso em um paciente que teve 
abscesso laríngeo e se recuperou graças ao procedimento. A Escola de Pádua teve 
importante contribuição no desenvolvimento da TQT. Hieronymus Fabricius 
D'Aquapendente (1537-1619), anatomista e cirurgião, foi quem primeiro utilizou o termo 
traqueotomia. No início achava-a um escândalo, mas útil em casos extremos. 
Tardiamente abrandou sua posição e já a indicava para corpos estranhos e inflamações. 
Sua descrição da técnica é semelhante à atual. De concreto, propôs sua indicação para 
corpo estranho da laringe, preconizando a incisão vertical e cânula reta com anéis 
externos para impedir sua queda na luz traqueal. Algum tempo após, seu discípulo Julius 
Casserius (1561-1616), que o sucedeu como professor de anatomia na Universidade de 
Pádua, introduz uma cânula curva de prata, com vários orifícios e cadarço para mantê-la 
em posição. Desenvolveu sua própria técnica e inventou alguns instrumentos. Em 1590, 
Sanatorius (1561-1636) utilizou pela primeira vez um trocater para a punção antes da 
cirurgia e manteve uma cânula por três dias após a abertura traqueal. Ambroise Paré, pai 
da cirurgia francesa, utilizou a incisão transversa na traquéia para um caso de angina. 
Marco Aurelio Severino (1580-1656) usou a TQT para salvar inúmeras vidas durante a 
epidemia de difteria, de 1610, que assolou a cidade italiana de Nápoles. Também 
desenvolveu sua versão de um trocater. Em 1667, Robert Hooke realiza experiências em 
cães e demonstra a validade da TQT para manter a vida, como auxiliar da ventilação 
pulmonar artificial. No início do século XVII, em 1620, Nicholas Habicôt (1550-1624), 
cirurgião francês de Paris, publica um livro relatando quatro casos bem sucedidos de 
traqueotomia, a qual ele chamava de broncotomia. Um deles, um jovem com 
sangramento depois de ferida penetrante da laringe. Outro jovem, tentando esconder 
suas economias de um ladrão, engasgou e asfixiou-se com um saco de moedas. Habicôt 
também sugeriu a traqueotomia para doenças inflamatórias agudas da laringe. Verduc 
publica no Surgical Pathology, em 1717, um caso de remoção de osso após incisão 
traqueal.

Segundo a maioria dos autores, foi Heister (1683-1758) quem realmente reintroduziu o 
termo traqueotomia, por volta de 1718, com uma grande campanha para o seu uso. 
George Martin (1702-1743), em 1730, propõe a cânula dupla, externa e interna, porém 
não sabemos se a utilizou. A obstrução da via aérea na criança foi inicialmente discutida 
como entidade clínica em 1765, sendo sugerido que a TQT poderia ser realizada como 
tratamento de emergência para prevenir a sufocação das inflamações da garganta. Em 
1765, Francis Home, médico escocês, defendeu o uso da TQT para aliviar a obstrução da 
via aérea causada por crupe. Onze anos após, em 1776, Jean Charles Felix Caron (1745-
1824) realizou a primeira TQT conhecida em um menino de 7 anos com caroço de feijão 
na via aérea. Mais alguns relatos e chega ao fim essa era, marcada sobretudo pelas 
controvérsias e discussões acirradas entre os defensores da operação e os que a 
julgavam desnecessária e perigosa, gerando medo e até pânico. Dentro desse clima, em 
14 de dezembro de 1799, George Washington, primeiro presidente dos Estados Unidos 
da América, cai acamado em sua residência de Mount Vernon, Virginia, vítima de 
obstrução respiratória alta aguda, provavelmente uma infecção ou epiglotite aguda ou 
um abscesso laríngeo ou periamigdaliano. Dos três médicos de Washington, chamados as 
pressas e reunidos à tarde, apenas o mais jovem, Elisha C. Dick, recomendou a TQT. Os 
outros dois conheciam o método, mas não se sentiram suficientes para realizá-la em um 
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paciente da envergadura do presidente e votaram contra. Naquela mesma noite, 
Washington morreu sem ser traqueotomizado.

TERCEIRA ERA

Por volta de 1820, a TQT começou a ganhar aceitação e espalhou-se o método como 
legítimo. A TQT já estava aceita como procedimento médico, porém com restrições e 
dúvidas principalmente sobre o momento de sua indicação. O pensamento básico era 
saber quando realizar a traqueotomia em casos de obstrução respiratória; em que 
momento os sinais e sintomas indicam a operação, enfim, a hora exata de abrir a 
traquéia evitando a morte do paciente. Pierre Bretonneau (1778-1862) publicou, em 
1826, sua descrição da difteria, antes conhecida como crupe, e relatou pela primeira vez 
o uso com êxito da TQT para aliviar a obstrução laríngea causada pela doença. Após esta 
descrição, mais e mais cirurgiões foram realizando a TQT em seus pacientes, mas 
somente como último procedimento. O problema em esperar até o último momento é 
que as alterações irreversíveis no organismo já tinham ocorrido pela falta de oxigênio. 
Apesar de aceita, era considerada um procedimento perigoso e não poderia ser feita 
desnecessariamente. Morrell Mackenzie, em um texto de 1830 sobre laringologia, discute 
sobre como um cirurgião deveria determinar se os sintomas seriam urgentes para indicar 
a operação de forma necessária. Armand Trousseau (1801-1867), aluno de Bretonneau,
divulgou os registros de TQTs realizadas sob sua orientação no Hospital des Enfants, em 
1850. Sua taxa de mortalidade de 73% era considerada muito boa. Chamava a atenção
para o momento de realização e que poderia ser melhor se não fosse a última opção do 
paciente e não deixada para o final da sufocação. A condição clínica mais freqüente para 
a indicação da TQT era a difteria. Trousseau a realizou em 215 casos e salvou da morte 
47 pacientes. Bretonneau operou uma criança de 5 anos e obteve êxito; posteriormente 
efetuou outras operações e, a partir daí, o termo traqueotomia foi definitivamente 
incorporado ao vocabulário médico. Até então, Goodall, revendo as publicações, 
encontrou somente 28 casos. A TQT era muito utilizada para difteria, corpos estranhos,
traumas e afecções inflamatórias agudas, também para tuberculose e sífilis laríngeas. 

Foram descritos inúmeros métodos cirúrgicos assim como diversos instrumentos,
que foram sendo aperfeiçoados com o passar do tempo. A partir da sistematização e do 
maior número de cirurgias efetuadas, começaram a surgir controvérsias sobre a técnica 
utilizada e os cuidados pós-operatórios. Tudo decorrente do grande percentual de 
complicações verificadas. Mantinha-se a vida, mas em que condições? Max Schuller fez 
uma revisão dessas controvérsias em 1880, ressaltando que os médicos não 
concordavam sobre onde fazer a incisão, se alta ou baixa; que a anestesia geral era 
perigosa, particularmente nos pacientes com depressão respiratória e que muitos 
pacientes sobreviveram à TQT, mas morreram pelas complicações pósoperatórias.
Diversos médicos propuseram técnicas inusitadas de aliviar a obstrução da via aérea, 
destacando-se Joseph O'Dwyer (1841-1898), que realizou a primeira intubação
orotraqueal com sucesso em 1885. Ele desenvolveu a técnica de intubação para auxiliar 
no tratamento da difteria, maior causa de morte em crianças. Evans Conway assinalou
que a mortalidade em casos de pacientes traqueotomizados com difteria era de apenas 
68%. Por esta razão recomendou o seu uso na Escócia, onde residia. 

Em 1909 foi introduzida a TQT baixa, na qual a incisão traqueal era feita no quarto ou 
quinto anel. Esta técnica foi sistematizada por Chevalier-Jackson (1921), que alertava 
para as diferenças entre TQT alta e baixa. A TQT alta era realizada seccionando-se o 
istmo tireóideo e a TQT baixa era aquela feita abaixo do istmo. Na época, erradamente, 
fazia-se a TQT alta abrindo a cartilagem cricóide e o primeiro anel traqueal, o que 
causava complicações sérias, como a estenose subglótica. Normalmente realiza-se a TQT 
entre o segundo e o quarto anel. Com Chevalier-Jackson iniciou-se a solução de 
inúmeros problemas concernentes à TQT. Com vasta casuística e experiência na 
realização e observação de pacientes traqueotomizados, ele preconizou a incisão longa, 
evitando a cricóide e o primeiro anel traqueal; propôs a dissecção e secção do istmo 
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tireóideo; citou a indicação que servia como drenagem das vias respiratórias e idealizou 
diversos instrumentos úteis para a cirurgia. Snow e Trendelenburg defenderam a TQT 
sob anestesia geral, para maior facilidade do cirurgião e para manter o controle 
respiratório através de intubação traqueal. No início do século XX, com a difteria sendo 
controlada pela vacinação e com a descoberta das sulfamidas, diminuíram as indicações 
de TQT de urgência. 

QUARTA ERA

Em 1932, Wilson iniciou a quarta era da cirurgia, sugerindo o seu uso em caso de 
poliomielite, para prevenção de infecção pulmonar. Rapidamente a idéia ganhou adeptos,
entre eles Galloway que, em 1943, durante a segunda guerra mundial, expandiu seu uso 
nas vítimas da grande epidemia de poliomielite na Europa. A paralisia dos músculos
respiratórios exigia ventilação artificial e controle das secreções, e a TQT melhorou o 
prognóstico destes pacientes. Galloway, impressionado com a taxa de sobrevida,
propagou as novas indicações da operação com grande entusiasmo e conseguiu 
introduzi-las no cotidiano médico. De imediato, Ibsen colocou-a na rotina do atendimento 
às vítimas de poliomielite. Logo, a TQT passou a ser realizada nas mais variadas 
condições, como em casos de tétano, de forma profilática em cirurgias extensas de 
cabeça, pescoço, tórax e abdome, nas intoxicações, envenenamentos e outras.
Motley et al, em l950, usaram-na associada à ventilação assistida com pressão positiva 
intermitente. A explicação fisiológica dada por Carte e Giuseppi (1951) que a TQT reduz 
o espaço morto respiratório permitiu o seu uso nas doenças pulmonares obstrutivas 
crônicas e pneumonias. 

QUINTA ERA

Na quinta e atual era indica-se a TQT, mas de forma racional. A intubação naso ou 
orotraqueal pode, em muitos casos, principalmente para condições de urgência de curta
duração como a epiglotite aguda, substituí-la. Recentemente, o desenvolvimento de 
novos materiais e tubos sintéticos com balonetes de maior volume e menor pressão 
reduziram bastante a taxa de complicações como estenose e erosão de grandes vasos.
Em 1965 têm início o uso da intubação e do suporte respiratório no período neonatal, 
procedimentos descritos por McDonald e Stocks que modificaram os cuidados na unidade 
neonatal e, ao mesmo tempo, levaram muitas crianças a sobreviver com cânulas de TQT 
em casos de estenose subglótica. Houve uma adaptação e o aprimoramento das 
unidades de terapia intensiva, facilitando o uso de ventilação mecânica assistida e o 
aumento do número de pacientes necessitando de suporte ventilatório prolongado. 
Também aumentou o número de indicações e de complicações. O moderno equipamento 
e a orientação dos pais permitiu a criança ficar traqueotomizada em residência. Como 
progresso mais recente, Ciaglia et al (1985) idealizaram a mini-TQT ou TQT percutânea, 
muito difundida em unidades de tratamento intensivo. Algumas personalidades famosas 
foram submetidas a TQT em certa fase da vida: os cantores Luther Vandross e Gordon 
Lightfoot; as atrizes Catherine Zeta-Jones, Elizabeth Taylor e Laura Innes e o físico 
Stephen Hawking.
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