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INTRODUÇÃO
O sistema linfático, é uma via acessória da 
circulação sangüínea, permitindo que os 
líquidos dos espaços intersticiais possam fluir 
para o sangue sob a forma de linfa (do latim - 
água nascente/pura). Os vasos linfáticos 
podem transportar proteínas e mesmo 
partículas grandes que não poderiam ser 
removidas dos espaços teciduais pelos 
capilares sangüíneos. A linfa tem uma 
particularidade de grande importância prática, 
não coagula como o sangue, o que faz com que a 
lesão de seus vasos coletores maiores espoliem 
o indivíduo rapidamente. 
Resumo histórico 
Apesar de até hoje os vasos linfáticos serem 
menos estudados que os sangüíneos, já são há 
muito conhecidos, o próprio Hipócrates de Cós, 
já denominava a linfa de sangue branco.  
É de HERÓFILO (anatomista grego - 300 a.C.) 
a primeira citação dos vasos linfáticos, por 
outro lado, a primeira descrição do sistema, é 
atribuída a GASPAR ASELLIUS de Milão, que 

foi professor de anatomia em Pavia de 1581 a 
1626 e estudou os vasos linfáticos intestinais 
do cão. Em 1647, JEAN PECQUET, enquanto 
estudante de medicina em Montpellier, 
descreveu o Receptaculum chylii, também do 
cão, denominada por muitos anos de cisterna 
de PECQUET em sua homenagem, atualmente 
“cisterna do quilo” conforme a nomenclatura 
anatômica internacional. 

Permeabilidade dos capilares linfáticos 
As células endoteliais dos capilares linfáticos, 
estão unidas entre as células dos tecidos 
adjacentes. Contudo não há conexões entre as 
células endoteliais, que apenas se sobrepõe 
umas as outras (figura 1). Esse arranjo celular, 
permite a formação de válvulas pendentes 
(abertas para o interior do capilar), de forma 
que qualquer refluxo, tende a fechá -las, 
impedindo o retorno da linfa para os espaços 
intersticiais. A grosso modo, poderíamos 
comparar o capilar linfático, como um tubo 
frenestrado, sempre aberto à entrada da linfa. 
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Figura 1- Esquema do arranjo das células endoteliais nas 
paredes dos capilares linfáticos (as setas apontam a 
direção do fluxo da linfa entre as células endoteliais do 
capilar) 

A elevação da pressão do líquido intersticial, 
com exceção da obstrução no sistema 
linfático, faz com que aumente o fluxo de linfa. 
Esses fatores podem ser: 
a) elevação da pressão capilar; 

b) diminuição da pressão coloidosmótica do 
plasma; 

c) aumento das proteínas no líquido 
intersticial; 

d) aumento da permeabilidade dos capilares.  

O fluxo da linfa é impulsionado por vários 
fatores, um deles é a contração da 
musculatura lisa da parede dos vasos 
linfáticos. O maior ducto linfático do corpo, é 
o ducto torácico, a parede do ducto tem uma 
maior riqueza em fibras musculares lisas que a 
de grandes veias (figuras 2a, 2b, 2c, 2d, 2e). 
No ducto torácico, as fibras musculares mais 
relevantes no abdome e vão decrescendo no 
tórax e região cervical respectivamente. Esse 
dado corresponde a necessidade fisiológica 
que a linfa tem de manter seu fluxo em 
direção cranial, para desembocar nos ângulos 
venosos entre as veias jugular interna e 
subclávia de cada lado, na transição linfático- 
venosa, observa-se que as fibras musculares 
lisas encontram-se desordenadas em alguns 
pontos e com um arranjo helicoidal em outros. 

 
Figura 2 – Fotomicrografia de vasos corados com 
tricrômio de MASSON, onde vê-se colágeno em azul e 
células musculares em vermelho. A- Parte abdominal do 
ducto torácico; B- parte cervical do ducto torácico; C- 
Junção do ducto torácico com o ângulo júgulo-subclávio;D- 
Artéria carótida comum; E- Veia subclávia (obs.: a seta 
aponta para uma válvula). 

Além desse mecanismo, a linfa ainda é 
impulsionada pelos seguintes fatores: 
a) contração de músculos esqueléticos; 

b) movimentos passivos do corpo; 
c) pulsações de artérias; 

d) compressão externa dos tecidos 

e) na região cervical, pela gravidade (com o 
indivíduo em posição ortostática). 

O capilar linfático não tem células musculares 
lisas, mas as células endoteliais, contém fibras 
mioendoteliais que contraem o capilar linfático 
várias vezes por minuto. 

As válvulas dos capilares (figura 1) e as dos 
demais vasos linfáticos (figura 2b) impedem o 
refluxo da linfa. 

A pressão nos espaços teciduais é negativa, no 
entanto devido ao processo de contração e 
expansão periódica, os vasos linfáticos 
produzem pequenas sucções; a atuação desses 
fatores em conjunto, fazem com que a linfa 
flua para o interior dos vasos linfáticos.  
 

Formação da linfa 
A linfa, corresponde ao líquido intersticial que 
circula dentro dos linfáticos, tem composição 
quase idêntica a do plasma.  
A concentração de proteínas da linfa, gira em 
torno de 2 a 6%, dependendo da parte do 
corpo. O sistema linfático também representa 



 Anatomia Aplicada do Sistema Linfático Célio Rodrigues 

 16/05/2003 Página 3 de 6 
Pitta GBB, Castro AA, Burihan E, editores. Angiologia e cirurgia vascular: guia ilustrado.  

Maceió UNCISAL/ECMAL & LAVA; 2003. Disponível em: URL: http://www.lava.med.br/livro 

uma das principais vias de absorção dos 
nutrientes, através dos vasos linfáticos 
intestinais, nesse processo, também podem ser 
absorvidas bactérias e partículas maiores. 
Esse problema é resolvido, a medida que a linfa 
passa através de linfonodos interpostos no 
trajeto dos vasos linfáticos, onde essas 
partículas e bactérias são bloqueadas e 
destruídas. 
 

TOPOGRAFIA DO SISTEMA LINFÁTICO 
A linfa é recolhida por capilares próprios, mais 
irregulares que os sangüíneos. Esses capilares 
são tubos endoteliais que vão se 
anastomosando cada vez mais, até formar 
coletores linfáticos maiores (figura 3). 
Durante seu trajeto em direção ao sistema 
venoso central, os coletores linfáticos 
apresentam linfonodos interpostos, estes 
linfonodos, em forma e quantidade variável, 
podem estar presentes em grupos ou isolados. 
Dentre os grupos, os principais são os 
cervicais, os axilares e os inguinais (figura 3). 

 
Figura 3 – Coletores linfáticos e linfonodos inguinais 
superficiais da região inguinal esquerda em uma mulher. Os 
asteriscos estão sobre linfonodos inguinais superficiais. 
As setas apontam alguns coletores aferentes aos 
linfonodos. O “S” está sobre a veia safena magna. (obs.: em 
3.1 as mesmas estruturas de 3.2 podem ser vistas sem 
contraste). 

Os troncos coletores dos membros inferiores 
e pelve unem-se até formar os troncos 
lombares direito e esquerdo, estes troncos, 
juntamente com o tronco intestinal que traz a 
maior parte da linfa do sistema digestório 
terminam na cisterna do quilo, que é uma 
estrutura de forma variável, presente em 
cerca de 54% dos indivíduos (figura 4). 

Quando presente, a cisterna do quilo está 
posteriormente a origem da artéria renal 
direita, ou muito próxima a ela, entre os 
pilares do diafragma, ou em alguns casos, junto 
ao pilar direito.  

O tronco intestinal pode ser único, duplo ou 
múltiplo e terminar na cisterna do quilo ou no 
tronco lombar esquerdo.  

De cada lado do tórax, desce um tronco 
intercostal, que termina diretamente no ducto 
torácico, sendo que o esquerdo 
freqüentemente termina na cisterna do quilo. 

 
Figura 4 – Vasos linfáticos da região lombar. C = cisterna 
do quilo (quadrangular em 4.1, sigmóide em 4. 2, triangular 
em 4.4); D = ducto torácico; I = tronco intercostal 
esquerdo; RE = rim esquerdo. As setas vermelhas apontam 
para os troncos lombares. As azuis para os troncos 
intestinais. (obs.: Em 4.3, não ocorreu a formação da 
cisterna do quilo, observa-se vasto plexo linfático (em 
verde) com inúmeros linfonodos). 

Emergindo da cisterna do quilo em direção ao 
pescoço para terminar no ângulo entre as veias 
jugular interna e subclávia esquerda, temos o 
maior ducto linfático do corpo em calibre e em 
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comprimento, que é o ducto torácico (figuras 5 
e 6). 
Ao chegar no pescoço, o ducto forma um arco 
antes de terminar no ângulo venoso, podendo 
também terminar na veia jugular interna 
esquerda. Essa terminação pode ocorrer de 
forma bastante variável, como um vaso único, 
em forma de plexo, de forma insular (quando o 
vaso divide-se e depois une-se novamente). O 
arco do ducto torácico pode ser facilmente 
lesado nesse ponto, durante procedimentos 
clínicos e cirúrgicos, como por exemplo nas 
punções percutâneas de veia subclávia. 

A parte cervical do ducto torácico, 
normalmente recebe o tronco subclávio, que 
drena a linfa do membro superior esquerdo, o 
tronco jugular que recebe a linfa da metade 
esquerda da cabeça e pescoço e o tronco 
broncomediastínico, que drena a linfa da 
metade esquerda do tórax. 

Os homônimos dos três troncos mencionados, 
no lado direito, drenam para o ducto linfático 
direito. 

 
Figura 5 – Vista superior da fossa supraclavicular 
esquerda. A seta aponta para a parte cervical do ducto 
torácico. T = tórax; C = cabeça; V = veia jugular interna 
rebatida inferiormente; N = nervo v ago. 

Portanto, fica fácil imaginar que o território 
de drenagem do ducto torácico, corresponde 
aos membros inferiores, todo abdome, metade 
esquerda do tórax, da cabeça e do pescoço e 
membro superior esquerdo (figura 7). 

 
Figura 6 - Vista superior da fossa supraclavicular 
esquerda. D = terminação do ducto torácico no ângulo 
venoso; V = veia subclávia esquerda; U = união dos troncos 
jugular e subclávio terminando diretamente na veia; C = 
cabeça. 

Durante seu trajeto, o sistema linfático 
apresenta reconhecidas comunicações com o 
sistema venoso, denominadas de comunicações 
linfático – venosas essas comunicações, se 
fecham ao nascimento, mas podem 
recanalizarem - se, no caso de obstrução 
patológica ao fluxo, ou necessidade de ligadura 
na parte cervical do ducto torácico, alguns 
vasos linfáticos podem terminar diretamente 
em veias (figura 6). 

 
Figura 7 - Formação do ducto torácico (em verde), 
emergindo do abdome em direção ao pescoço. R = rim 
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direito; P = pilar direito do diafragma rebatido; T = parede 
posterior do tórax. (Obs.: nesse indivíduo não havia 
cisterna do quilo).  

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Esquecido durante anos, o sistema linfático 
tem implicações importantes na angiologia e 

cirurgia vascular. Entender a anatomia e 
fisiologia deste sistema torna o angiologista e 
o cirurgiaão vascular um profissional 
diferenciado.  
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