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SISTEMA LINFATICO. REVISAO CRITICA DE SUA ANATOMIA
E FISIOLOGIA -

SUMARIO

O autor depois de bosquejo historico sobre a descoberta e a
progressiva aquisicao de conhecimento soébre o sistema linfatico
através dos séculos descreve o desenvolvimento embrionario do
referido sistema. Segue-se revisao critica da anatomia e fisiologia
na qual os aspectos praticos sao valorizados. Numerosas ilustracoe:.
em forma de esquemas e fotografias complementam a esplanacio

SUMMARY

After a historical outline of the discovery and progressive
acquisition of knowledge about the Lymphatic System through
centuries the author describes the embryonic development of the
said system. There follows a critical review of the Anatomy and
Physiology in which the practical aspects are stressed. Numerous
ilustrations such as schemes and photographies supplement the
article.
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Ainda que se reconheca ASELI como o0 Dprimeiro
a descrever minuciosamente os vasos linfaticos, muitas
referéncias a éste sistema sdo encontradas ja bem antes HISTORICAS

CONSIDERACOES

do século XVII.

Rigorosamente, muito antes de CRISTO ja4 eram
citadas moléstias, mais tarde, rotuladas de linfaticas.

No periodo de 2.000 a 1.500 a.C. na histéria da
india, época em que os Arias, pastores do Iran, domi-
naram a civilizacdo dos Indus, iniciando uma fase des-
crita nos VEDAS (hinos sagrados), encontra-se o reco-
nhecimento da Elefantiase, citada como muito freqiiente.
Os sacerdotes nesta época, segundo a lei de MANU, eram
proibidos de desposar mulheres que procedessem de fami-
lias onde houvesse ocorrido caso de Lepra, Tuberculose,
Epilepsia ou Elefantiase.

Alguns estudiosos da Biblia insistem que JOB sofria
de Elenfatiase, em fase de ulceracdo e linforréia.

Apb6s a morte de JOSE o povo hebreu, escravizado
pelo Fara6 do Egito, vagou quarenta anos pelo deserto. ; DA\

O Deuteronoémio, parte do Antigo Testamento que contém
os trés discursos de MOISES encorajando os israelitas,
ja prontos para entrarem na Terra da Promissao, fala
da “inchacdo dos pés” sofrida por éles como mal extre-
mamente freqiiente. Sua auséncia € considerada pela
Sagrada Escritura como particular béncdo. No entanto,
sabendo-se das longas caminhadas percorridas pelos
hebreus, tem-se explicacdo para o edema referido, pois
0 unico meio de viajar era a pé.

Os antigos gregos e os médicos da Alexandria haviam
observado também edemas que podem ser ligados &
causas linfaticas. Muitos citaram os linfedemas dos
leprosos.

HIPOCRATES (460-370 a.C.), tratando de doentes
que procuravam as aguas termais da ilha de Co6s (Grécia),
teria aplicado escarificacOes em varios casos de edema
de extremidades.

Em t6érno dos 300 anos antes de CRISTO, os estu-
dantes da Escola Médica de Alexandria, no Egito, inicia-
ram o estudo em cadaveres de criminosos justicados. Foi
entdo o marco de reacdo contra o temor supersticioso
dos cadaveres humanos. E desta época HEROFILO,
tido como o maior anatomista grego. Reconheceu éle
0 cérebro como centro do sistema nervoso, os nervos,
demonstrou que as artérias continham sangue e nfo ar,
descrevendo ainda vasos linfaticos no intestino. O filtimo
déstes pontos é refutado por alguns, que citam ERASIS-
TRATO (310-250 a.C.), seu contemporianeo, como autor
de uma cuidadosa descricio de vasos do mesentério, tendo
inclusive denominado-os de “artérias que contém leite”.
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O térmo Elefantiase provém da época
das invasfes do exército romano da Libia.
O desfile dos nativos com grandes edemas
nos membros pélvicos, antigindo as bolsas
escrotais, com pele recoberta por crostas
fazia recordar imediatamente as flagrantes
desproporcoes do elefante com sua pele
espéssa caracteristica.

Outras referéncias ao edema das extre-
midades sao encontrados no Império Ro-
mano, no periodo que marca sua decadén-
cia continental. Varios casos sdo vistos em
torno do ano 230 a.C., especialmente entre
os escravos devolvidos a Roma.

No século I a.C. ja se encontram cita-
cOes sObre o cancer da mama. CELSUS, a
esta época, talvez ligando o edema do mem-
bro toracico homolateral a presenca de me-
tastases em linfonodos axilares volumosos,
contraindicava a intervencdo cirurgica dés-
tes casos, afirmando que agravava a situa-
¢ao. E a primeira citacdo, provavelmente
involuntaria, da etiologia linfatica para
éste quadro discutido ainda em nossos dias.

A mercé das viscissitudes, perfeitamente
explicaveis, os conhecimentos médicos vém
se acumulando.

E época de CLAUDIO GALENO (c. 130-
c. 200), que nascido em Pérgamo, na Asia
Menor, tornar-se-ia o mais famoso médico
grego da antiguidade. Tendo escrito cérca
de 400 trabalhos, 59 dos quais somente
sObre Anatomia, foi célebre também como
filosofo. Médico de MARCO AURELIO, GA-
LENO, assumiu na Medicina a posicdo de
dono e senhor. Seus conhecimentos influi-
ram pelo nienos nos quatro séculos seguin-
tes; séculos hoje, paradoxalmente, conside-
rados de paralizacdo na evolucdo da ciéncia
médica.

E certo que a decadéncia do Império
Romano, com suas implicacGes socio-eco-
noémicas, ¢ uma causa importante para tal
fato. Entre os anos de 164 e 312, epidemias
diversas dizimaram varios povos. A Medi-
cina, cnsaiando ainda seus passos, era im-
potente para amenizar tais situacoes. As
populacdes voltavam-se ent@o para as pra-
ticas sobrenaturais, ainda altamente in-
fluentes. O Cristianismo e suas praticas mi-
raculosas, somou-se a éstes fatores contra
os experimentos médicos incipientes.

A Medicina, ciéncia experimental por
exceléncia, sem possibilidade de evoluir pois
que dispunha de um campo cada vez mais
restrito, viveu apenas em térno das idéias
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de GALENO, propagando-as e defendendo
Seus erros.

Entretanto, no Oriente-Préximo ao con-
trario do Ocidente, a Medicina evoluia. No
século IX, RHAZES e no X, AVICENA céle-
bres médicos persas, deixaram trabalhos in-
teressantes, especialmente pela preocupacao
em uma terapéutica racional. Nesse periodo
foi descrita a Elefantiase arabica.

A Medicina no Ocidente refazia-se ten-
do como bases principais os mosteiros. Longo
periodo transcorre sem novidades de vulto,
até as técnicas cirturgicas surgidas na Franca
por meio de GUY DE CHAULIAC (1300-
1367). Uma das mais importantes inovacgoes
levantadas por éste cirurgido é a precoce
intervencao cirurgica no cancer.

Surge como flagelo a peste bubodnica,
no entanto, a Medicina desta feita féz valer
sua posicdo, nao se deixando levar a noévo
ostracismo. Foi época da dissecacdao de ca-
daveres humanos ser realizada habitual-
mente.

Apareceram as importantes escolas de
Medicina da Europa. ANDREAS VESALIUS
(1514-1564), famoso anatomista belga, for-
mado na Universidade de Padua (Italia)
onde foi professor de Cirurgia, Anatomia e
Botanica, reformou completamente as idéias
de GALENO. Mostrando que suas teorias
baseavam-se em animais, modificou de ma-
neira radical os conhecimentos anatoémicos.
Seu livro, DE HUMANIS CORPORIS FA-
BRICA (Da estrutura do Corpo Humano),
estda incluido entre as obras classicas do
Renascimento.

A partir daqui os avancos na Anatomia
sdo registrados. De marcada importancia é
a contribuicao por WILLIAM HARVEY
(1578-1657). Formado também em Padua, foi
professor de Anatomia e Cirurgia no “Royal
College pof Liondon”. ISua famosa obra
EXERCITATIO DE MOTU CORDIS ET
SANGUINIS, publicada em 1628, descreve a
fisiologia do coragdo e os vasos sanguineos.
Chegou a afirmar que o sangue passava das
artérias para as ramificagdes venosas; no
restante de sua existéncia tentou elucidar
como se processava esta comunicacdo. No
envanto, os capilares somente foram de-
monstrados por MARCELLO MALPIGHI,
quatro anos apés a morte de HARVEY.

GABRIELLO ' FALLOPIUS, o segundo
sucessor de VESALIUS em Padua, descreveu
umas veias lacteas sObre os intestinos, “con-
duzindo um liquido amarelado para os pul-
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moées e ao figado”. Em Roma, BARTOLO-
MEO EUSTACHIUS (1520-1574) féz observa-
coes semelhantes, demonstrando através
seus excelentes desenhos anatomicos (pran-
chas) a existéncia de um conduto toracico,
percorrendo como um estreito canal, desde
a “area clavicular até as zonas mais pro-
fundas.

Inegavelmente, reconhece-se em GAS-
PAR ASELIUS (ASELIU), anatomista de
Cremona, que viveu entre 1581 e 1623, o
primeiro a dar minuciosa descricdo dos vasos
linfaticos, chamando atencdo de seus alu-
nos para tais condutos bastante visiveis no
mesentério do cao em plena fase digestiva,
cnde evidenciavam-se pela presenca de um
liquido leitoso. Referidos como ‘“venae albae
et lactae”, foram entdo os vasos linfaticos
descritos em seu livro DE LACTIBUS SIVE
LACTEIS VENIS, publicado em 1622,

Na Suécia em 1651, OLAF RUDBECK
definiu os condutos linfaticos em suas
caracteristicas perfeitamente distintas dos
lacteos.

Nesta época, ou talvez um pouco antes
(em 1647 para alguns), o médico francés
JEAN PECQUET descreveu o “receptaculum
Chyli” (cisterma de PECQUET), o canal to-
racico, bem como sua desembocadura na
veia subclavia esquerda.

Baseado nestes dois estudos, THOMAS
BARTHOLINUS publicou na Dinamarca, em
1652, pela primeira vez, um trabalho com-
pleto de descricao do sistema. Foi éle
mesmo o criador do térmo “linfatico”.

No livro de VISCERUM STRUCTURA,
MALPIGHI (1628-1694) completa o traba-
lho de BARTHOLINUS, fazendo minucioso
estudo dos nodulos linfaticos.

Pouca novidade surgiria no estudo do
sistema linfatico daqui até meados do século
XIX. Rigorosamente, s6 é encontrado, de
realce, o trabalho de PAULO MASCAGNI
(1752-1815), que foi durante longo tempo
considerado basico no assunto.

Os conhecimentos sObre a difusdo li-
quida no meio celular eram incipientes,
assim se entende porque as referéncias aos
linfaticos restringiam-se as discussdes ana-
tomicas.

Os primeiros a se aventurarem na ex-
posicdo da fisiologia linfatica foram JOHN
e WILLIAM HUNTER, publicando um traba-
lho em 1835.

Em térno desta época, surgiu um com-
péndio sobre o sistema linfatico de autoria
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de SAPPEY. Por sua objetividade e pelos
cuidados de ilustracdo, esta obra tornou-se
classica no assunto.

Entre 1826 e 1837, R. J. DUTROCHET,
servindo-se da bexiga de porco como mem-
brana separadora, realizou varias experién-
cias concluindo pela descricio do que cha-
mou Osmose”. Ficou definido o “fendmeno
osmoético” como a mistura de dois liquidos,
evidentemente misciveis, separados entre si
por uma membrana permeavel.

Logo apds surge a “teoria do equilibrio
da membrana” enunciado com os estudos
de GIBBS e DONNAN.

A partir daqui vem a fisiologia linfatica
sendo estudada e alcancando sua compre-
ensao na pratica médica, onde foi realcada
sua importancia, embora pouco se conhe-
cesse de sua acao.

A primeira referéncia direta & propa-
gacao de células cancerigenas por via san-
guinea e linfatica parece ter sido feita por
VON WALDEYER.

Em meados do século XIX surgiram va-
rias obras sObre o sistema linfatico: —
NASSE descreveu a composicao da linfa;
VON-GORUP e BESANEZ publicam em 1874
a “Quimica da Linfa”; em 1881 aparece o
livro “Quimica Fisiologica” escrito por HO-
PE-SEYLER onde ha também um vasto es-
tudo sbbre a composicao de liquido dos vasos
linfaticos.

HANS KERNDROT em fim do século
passado, descreveu o cancer dos linfécitos
denominando-os de Linfossarcoma.

O século XX marca nova fase no estudo
dos vasos linfaticos.

H. ROUVIERE afirma que ja em 1692,
NUCK demonstrava os vasos linfaticos pela
injecao de mercurio. No entanto, esta e ou-
tras técnicas igualmente trabalhosas né&o
conseguiram obter a aceitacdo que foi dada
aos produtos corantes que, pelo fendmeno
osmotico, mostram seletividade para a mem-
brana linfatica penetrando no vaso e se-
guindo sua corrente circulatéria. Em 1893,
GEROTTA descreve seu método utilizando
mercurio e como corante, o azul da Prussia.

Entretanto, a primeira demonstracio
dos linfaticos ‘“no vivo” é composta por
DALMADY em 1911. Injetando a solucao
centesimal de adrenalina por via intradér-
mica, éle interpretou como vasos linfaticos
os finos cordoes isquemiados que partem da
zona arredondada que se forma iimediata-
mente.
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Realmente, foi em Portugal, na Facul-
dade de Medicina da Universidade de Pérto
em 1930, que se iniciaram os primeiros es-
tudos da demonstracao radiolégica do sis-
tema linfatico no vivo. ALVARO MONTEI-
RO, ROBERTO CARVALHO e SOUZA PE-
REIRA, sob a direcdo do chefe do labora-
torio de Cirurgia Experimental, Professor
ERNANI MONTEIRO, realizaram os primei-
ros ensaios injetando produtos de contraste
variando do Abrodil Thorotras ao Tordiol
(dioxido de torio), sob a céapsula ou na
estrutura paranquimatosa dos linfonodos de
animais, conseguindo imagens nitidas de
vasos linfaticos. Os resultados destas expe-
riéncias foram publicados em 1931 nos
“Annales d’Anatomie et D’Anatomie Nor-
male Medico-Chirurgicale”.

Simultaneamente, em 1930, no J apio,
FUNAOKA realizou experiéncias simildres
que nao tiveram grande divulgacio.

Ainda no ano de 1931, TENEFF mostra
as radiografias de cadeias axilares conse-
guidas pela injecdo de cinabrio (sal mer-
curial) na musculatura peitoral de animais.
No ano seguinte, apresenta os resultados que
obteve associando-se a STOPANI, com a in-
jecao de sais isolados iodados de tério no
tecido subcutaneo de patas de cobaios.

Em 1932, PFAHLER observando um pa-
ciente com linfoadenopatias por foco infec-
cioso, injetou contraste no interior do seio
magxilar. Dez semanas depois os vasos lin-
faticos de drenagem eram visualizados em
radiografias.

Neste mesmo ano, tdo proficuo para o
conhecimento dos linfaticos, MENVILLE e
ANE usam a via hipodérmica para a intro-
ducdo de solucdo contrastada e BENEDIKT
e MENKES conseguiram imagens de linfa-
ticos provenientes de cavidades articulares
e de bainhas tendinosas pela injecdo de
contrastes nestes espacos. Enquanto isso
SHDANOYV, que havia obtido sucesso com a
injecdo de Colargol a 30% introduzido por
via subcutdnea em cées e coelhos, consegue
obter imagens linfaticas com a introducao
de contraste em vasos de animais e de ca-
daveres humanos.

Em inicio de 1933 surgem os trabalhos
de HUDACK e MCMASTER que evideciaram
os troncos linfaticos “no vivo” com a inje-
cao de substancias coradas em tecidos con-
juntivos. Estavam lancadas as bases da lin-
faugioadenografia diretfa.
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Os vasos linfaticos do pescoco ja haviam
sido evidenciados, na Franca a esta época,
pelas injecCes de lipiodol que SERGENT e
GASPARD fizeram em linfonodos cervicais.

No Japao também os estudos continua-
vam, assim MAKOTO SAITO, em 1933, apre-
senta na Sociedade Anatémica de Paris duas
observacoes soObre a reabsorcdo de coldides
(usou o Thoratrast) pelas vias linfaticas
quando introduzidos nas cavidades pleural,
pericardia e peritoneal.

NARASHIMA injetando Thorotrast na
articulacdo do joelho, obtém imagens de
linfonodos inguino-crurais, iliacos e para-
adrticos.

CHIARA, em 1935, radiografa linfaticos
eferentes dos seios frontais e das meninges.

ALVARO RODRIGUES continua, em
Portugal, seus estudos dirigindo-os especial-
mente & elucidacdo da propagacdo do cancer
e & transplantabilidade do tecido linféide.

Em 1943, ROMERO MARQUES, apresen-
ta a Sociedade de Cirurgia de Pernambuco
imagens radiograficas obtidas com Thoro-
trast.

SERVELLE apresenta, na Franca em
1944, linfangiografias de séres humanos fa-
zendo injecbes em linfonodos ou em dilata-
coes linfaticas de pacientes com elefantiase
de membros pélvicos.

Enquanto BARROS e MARQUES apre-
sentam, em Pernambuco, as primeiras ima-
gens de linfangiografia humana consegui-
das no Brasil. Faziam entao, como de resto
os estudiosos em todo o mundo, injecoes de
contrastes iodados hidrossoluveis na intimi-
dade de linfonodos. Além destas substancias
forneceram imagem fugaz e sempre preca-
ria, as restricoes feitas a éste método eram
varias e validas. A injecao além de dolorosa
(pois freqiientemente extravasava), por ou-
tro lado distendia a capsula do linfonodo
nao raro rompendo-a. Com isto dissemina-
ram-se inumeros processos infecciosos e,
obviamente, foram agravados muitos casos
de cancer.

Neste periodo, destacam-se as investi-
gacoes sobre anatomofisiologia feitas por
HERNANI MONTEIRO e SILVA PINTO. In-
teressantes também s30 as experiéncias rea-
lizadas em 1947 por PUENTE DOMINGUES
sObre regeneracio das vias linfaticas apoés
varias laqueacoes.

ARNULF demonstra que os sais de torio
largamente utilizado em animais, sdo dre-
nados precariamente quando injetados no
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homem. Dai oferecerem falsas imagens.
Mais tarde, a esta critica viria se juntar
outra, muito mais séria: havendo retencac
do tério, o resultado de sua acdo radioativa
foi lastimavel, registrando-se inclusive ca-
sos de degeneracao neoplasica. PINTO COE-
LHO (18) descreve um déstes “torotrastomas”.

A técnica das radiografias do sistema
linfatico sofreu espetacular evolucao apds a
divulgacdo dos trabalhos realizados em
Londres, em 1951, por J. B. KINMONTH.
Assim € que, baseado nos estudos de HU-
DACK e MCMASTER, KINMONTH injetava
uca substancia corante (solucao de “patent
blue violet’s), nos espacos interpododaticos
fazendo visualizar os troncos linfaticos no
dorso do pé. Assim descoberto, introduzia
num vaso, solucdo aquosa de diodone g
70%.

O interésse no método foi reavivado e,
a partir dai inumeros trabalhos apareceram.
O acesso mais facil a bibliografia a partir
da metade de nosso século e a quantidade
consideravel das publicacdes que se super-
puseram (somente em 1965 o Index Medicus
relacionou 213 trabalhos sbébre linfangiode-
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nografias), fazem com que
nossas citacgdes.

SHEEHAN em Nova York e Wallace
em Filadélfia ,em 1961, introduziram impor-
tantes modificacoes na técnica de KINMON-
TH, substituindo os contrastes hidrossolu-
veis por uma substancia lopossoluvel. Estes
fornecem imagens mais detalhadas e com
certa precisdo. Além de possibilitarem a re-
peticao dos exames radiograficos por um
tempo mais longo, j4 que tais substancias
séo retidas pelos linfonodos. Por outro lado,
obtemos imagens dos ndédulos retroperito-
niais e do canal toracico.

restrinjamos

A prova do interésse no método é com-
provada pela realizacdo em 1961, do Pri-
meiro Congresso Internacional de Linfade-
nografia na cidade italiana de Turim.

No Brasil, além dos trabalhos de RO-
MERO MARQUES, realizaram e desenvolve-
ram estudos, também pioneiros, sobre o
sistema linfatico: LAUDENOR PEREIRA.
OSORIS MEDEIROS, RUBENS MAYALL,
CAETANO CANCADO, FRANGCOIS WER-
THEIMER e M. SANTOS-SILVA.

DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA LINFATICO

Durante muito tempo foi aceito que o sistema linfatico era desenvol-
vido a partir do endotélio venoso, primariamente surgindo como expansoes
ou diverticulos das veias jugular e iliaca comum.

Atualmente, considera-se que se forme a partir de fendas do mesén-

guima, por transfarmacoes que sofrem suas células de revestimento ad-
quirindo carater endotelial.

Fig. 1 — Embrido de 10 mm (esquema adaptado de
Patten).

Constituicao dos Vasos Linfaticos: — O pri-
meiro sinal do desenvolvimento do sistema
linfatico surge no embrido de seis semanas,
com dimensoes em torno de 10 milimetros.
As fendas mesenquimais, constituintes do
plexo vascular primitivo, sofrem transfor-
macoes no segmento cervical, préximo as
veias cardiais anteriores dando origem aos
Sacos Linfaticos Jugulares (Fig. 1).

Estes sacos caracterizam-se como for-
macdes cegas, bilaterais, revestidas por cé-
lulas endoteliais e, secundariamente, vém a
se conectarem com o sistema nervoso, pois
que se abrem nas veias cardiais anteriores
nos embrides de 12 a 14 milimetros.

No fim da sétima semana ou inicio da
oitava, por mecanismos semelhantes, sur-
gem formacoes idénticas nas regides axilares
e inguinais.
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Figura 2
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Figura 3

. Fig. 2 — Embrido de gato. Em mesclado estd o sistema venoso; em negro, o sistema linfatico.
1) saco linfatico jugular; 2) saco linfatico subclavio; 3) sacos linfaticos precursores do canal
toracico; 4) saco linfatico mesentérico; 5) saco linfatico ileo-inguinal.

Fig. 3 — Embrido de 12 semanas. Desenvolvimento do sistema linfatico (esquema adaptado
de Patten).

Ao longo da parede dorsal do corpo, em
relacdo com a veia azigos, aparecem peque-
nas formacodes sacciformes (a fusfo destas
darad origem ao canal toracico). Na regido
lombar surge um saco, situado mediana-
mente, que é precursor da cisterna magna.
A sua frente, aparece o Saco Linfatico Re-
tro-peritonial, que emite prolongacodes (ra-
mos linfaticos) para a raiz do mesentério.
Esquematiza-se assim a drenagem linfatica
do tubo gastrointestinal, bem como as dos
rins e dos 6rgdos genitais (Fig. 2).

Os Sacos ilio-inguinais, acompanhando
a direcdo dos vasos iliacos, atingem os
membros pélvicos. Assim, partindo de estru-
tura mesenquimal, estas formacoes sacci-
formes estabelecem, posteriormente, comu-
nicacdes com vasos venosos vizinhos. Logo
apés readquirirem sua independéncia, pois
apenas os sacos linfaticos jugulares conser-
vam sua comunicacdo com as veias cardiais
anteriores, explicando a desembocadura do

canal toracico e da grande veia linfatica
nas veias subclavias.

Apés a nona semana, havera a fusio
dos pequenos sacos dispostos ao longo da
parede dorsal do corpo, constituindo o con-
duto toracico que se lanca no Saco Jugular
Esquerdo. Em sua extremidade caudal éle
se fundird com a cisterna magna, que, a
esta altura, ja4 possui ligacdo com os ca-
nais mesentéricos e ilio-inguinais (Fig. 3).

Assim, em um embrido do terceiro més
(12 semanas), estara esquematizada a cir-
culacdo linfatica do individuo adulto. Atra-
vés dos brotos endoteliais que emitem éstes
sacos linfaticos ou pelas multiplicacGes da
extremidade livre dos condutos primarios
recém-formados, surgem os pequenos canais
que buscam ndo somente as extremidades,
como também a superficie do corpo, for-
mando uma verdadeira réde de malhas mi-
croscopicas.
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Figura 4
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Fig. 4 — Formacio de linfonodos no embrifio. 1) arcabouco canalicular linfatico; 2) tecido

conjuntivo frouxo;

Estende-se assim como uma sucessdo de
fatos embriologicos a constituicdo do sis-
tema linfatico. Tal progressdo nao é obvia-
mente, regular; isto explica as infinitas
alteracoes dinamicas verificadas na circula-
cdo linfatica do adulto.

Constituicao dos Linfonodos: — A integra-
¢ao dos linfonodos no sistema linfatico faz
admitir sua origem como sendo mesenqui-
mal e ndo venosa, como era suposta.

De inicio, sdo os sacos linfaticos sub-
clavios e ilio-inguinais os que sofrem um
processo interno de multiplicagdo celular
sendo colonizados por linfoblastos. Como ja
estd completado o arcabouco dos canais lin-
faticos no embrido, o aparecimento de uma
réde de tecido conjuntivo frouxo no trajeto
déstes condutos, implicard na formacio de
labirintos de canaliculos tortuosos através
éstes tecidos; tais canais se unem nova-
mente apoés ultrapassi-los (Fig. 4).

3) vasos linfaticos eferentes;

4) vasos sanguineos.

Em torno déstes pequenos condutos de-
senvolve-se uma trama conjuntiva povoada
de linfécitos; sempre em zonas que recebem
vascularizacdo sanguinea propria.

Progressivamente havers a organizacéo
déste tecido linféide como verdadeiros cor-
does precursores da zona medular do linfo-
nodo. Posteriormente, os actimulos esferoi-
dais de linfécitos constituirdo os foliculos
linfaticos, logo sua =zona cortical. A com-
pressdo que esta massa faz sdbre o tecido
conjuntivo circunvizinho, dard origem a
capsula (Fig. 5).

Estd entao formado um o6rgdo que in-
terpolado em uma corrente circulatéria, re-
cebe vasos em sua periferia (vasos linfati-
cos aferentes), que despejam em seu in-
terior um liquido. Tal liquido, apds sofrer
pbrocessos de verdadeira filtracdo -celular,
ira abandoné-lo saindo por vasos reorgani-
zados e dispostos em outro ponto do o6rgao
(vasos linfaticos eferentes).
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Figura 5 Figura 6

Fig. 5 — Desenvolvimento do linfonodo.
1) vaso linfatico aferente; 2) céapsula

fibrosa; 3) parénquima; 4) vasos sangui- NOQ()ES ANATOM:ECAS DO SISTEMA
neos e linfaticos eferentes. LINFATICO

Fig. 6 — Vasos linfaticos superficiais.

O sistema linfatico comeca nos espacgos
inter-celulares por capilares que drenam
parte do liquido intersticial, filtra-o atra-
vés cadeias de linfonodos (lyphonodus) por
fim, despejando-o na corrente venosa. A
desembocadura de seus condutos nas veias
subclavias (VV. Subelavias) marca o fim
déste sistema (Fig. 6 e 7).

Em quase toda extensdo do corpo hu-
mano existem capilares linfaticos. Eles es-
tdo ausentes na cérnea. Constituidos por
células endoteliais, organizadas sob forma de
tubos cegos, éles se dispdem formando ri-
cas malhas entre os capilares sanguineos,
caracterizando-se por sua funcao de absor-
¢do. Distinguem-se dos sanguineos porque



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Figura 7

habitualmente sido mais calibrosos que éstes
e, por outro lado, sofrem menores altera-
coes de diametro em seu trajeto. Dispondo-
se como ramos de arvore, reunem-se dan-
do origem a condutos mais calibrosos, os
vasos linfaticos (vasas lymphaticas). Ao ad-
quirirem diadmetro de 0,2 a 0,5 mm., surge
uma esquematizacdo, se bem que pouco de-
finida, de trés camadas em sua parede. E
um indicio de tanica fibrosa ,adventicia),
camada média (elastico-musculo-fibrosa) e
intima (endotelial), que se tornarao eviden-
tes em linfaticos mais calibrosos.

Os vasos linfaticos tendem a acompa-
nhar os sanguineos, entretanto, nao apre-
sentam tendéncia a se unirem constituin-
do vasos mais calibrosos a medida que se
aproximam das raizes dos membros ou dos
troncos principais, tal como acontece com as
veias.

A linfangiografia possibilitou estabelecer
a circulacdo linfatica periférica em seus
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Fig. 7 — Esb6¢o geral do sistema no sér

humano.

conceitos preciscs. Os anatomistas classicos
(Rouviére, Gray, entre outros) descreveram
uma unido entre os vasos em seu trajeto
proximal, diminuindo seu nimero. Os exa-
mes radiograficos mostram, ao contrario,
que o calibre dos vasos linfaticos sofre pe-
quena alteracdo a medida que se aproxi-
mam dos linfonodos. Entretanto, se anas-
tomosam com maior liberdade, podemdo se
ramificarem logo a seguir, permanecendo
NUMerosos.

Os trabalhos de Anatomia preocupam-
se em descrever cadeias linfaticas, especial-
mente a superficial e a profunda (subapo-
‘nevrética dos membros). Inegavelmente hé
valor em se cbservar estas vias. Importante,
porém, é nao desconhecermos que através
de vasos que perfuram a lamina aponevro-
tica, estas cadeias apresentam miultiplas co-
municacoes entre si. Tais comunicacdes “en-
tram em funcionamento” quando surgem
obstaculos & circulacdo.
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Nos membros, um conduto linfatico mais
calibroso tera diametro entre 0,5 a 1 mm.
Varios estudos experimentais provaram a
grande capacidade de regeneracdo dos va-
sos linfaticos. Quando incisados, se recana-
lizam através uma ponte, recuperando sua
funcado integral ao fim de oito dias.

Os canais linfaticos superficiais nos
membros reunem-se em verdadeiros feixes
que acompanham as veias num sentido pro-
xXimal.

Assim, no membro toracico encontra-
mos os troncos: radial, médio e cubital, con-
forme corram junto as veis cefalicas, (v.
cephalica), mediana (v. mediana cubiti) e
basilica (v. basilica) respectivamente.

Alguns coletores do grupo cubital sao
interrompidos pela presenca de linfonodos
epitrocleares (nodi lymphatici cubitales),
ao nivel de articulacdo do cotovélo (arti-
culatio cubiti). Seus canais eferentes (vasas
eferentias) perfuram a aponevrose braquial
(aponeurosis m. bicipitis brachii), fazendo
anastomose com os vasos linfaticos profun-
dos que acompanham o tronco vascular
umeral.

Os vasos do membro toracico terminam
na cadeia de linfonodos axilares (n. 1. axi-
lares). Daqui partem canais para a cadeia
infra-clavicular (n. 1. subscapulares). OS
condutos eferentes desta cadeia, reunidos,
formam o tronco sub-clavio, que desagua no
canal toracio (ductus thoracicus) ou nos
vasos linfaticos & direita. Os vasos que
acompanham o trajeto da veia-cefalica (v.
cephalica) constituem excecdo, ja que bus-
cam diretamente as cadeias claviculares, sem
o estagio axilar.

Qualquer dificuldade circulatéria no ca-
nal toracico pode determinar, por contra-
corrente, o desvio circulatério para o tron-
co sub-clavio e o aumento de volume dos
linfonodos infraclaviculares.

£ muito importante, nos membros tora-
cicos, a presenca de circulacdo linfatica ad-
cional que, acompanhando os vasos circun-
flexos posteriores, atinge os linfonodos su-
praclaviculares, por via dorsal.

Nos membros pélvicos a organizacao dos
coletores linfaticos é também feito sob for-
ma, de feixes superficiais e profundos.

Os superficiais acompanham a veia sa-
fena interna (v. saphena magna) ou a safe-
na externa (v. safena parva), conforme es-
tejam no grupo medial ou lateral, respecti-
vamente. Os troncos mediais terminam em
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linfonodos inguinais superficiais (n. 1. in-
quinales superficiales). Os laterais podem
podem fazer um estagio no linfonodo po-
pliteo (N. 1. poplitei).

Os feixes linfaticos profundos, acompa-
nhando os troncos artério-venosos, termi-
nam no linfonodo popliteo. Daqui partem
canais eferentes que buscam a cadeia in-
guino-crural. As obstrucdes cirargicas, da
circulacdo superficial ndo acarretardo pro-
blemas devido ao desvio da corrente linfa-
tica, principalmente através conexdes ao
nivel da articulacdo do joelho buscando os
vasos profundos.

Os vasos linfaticos gliteos buscam dire-
tamente, os linfonodos pélvicos (n. 1. iliaci).

Os tratados de Anatomia descrevem mi-
nuciosamente os linfonodos inguino-crurais,
procurando determinar seus vasos aferentes
e suas relacoes. Na pratica, temos visto far-
tamente que a circulacdo linfatica procura
sempre o caminho “mais facil”. Nao quere-
mos afirmar que ndo ha sentido de siste-
matizacdo, porém, é ponto pacifico que as
dificuldades circulatorias ou de desague,
provocam um desvio da corrente em procura
de linfonodo mais acessivel.

Assim, apés estdgio na cadeia inguino-
crural, os troncos linfaticos seguindo a’ di-
recdo dos vasos iliacos externos, atingem o
tronco iliaco primitivo. Multiplas sao as in-
terrupgdes que se processam devido & pre-
senca dos linfonodos ai encontrados. Por
outro lado, temos visto vasos linfaticos que
emergem na cadeia illaca — externa sem
fazerem estagio em linfonodo inguinal. Este
fato é muito importante na praitea.

Ao nivel da bifurcacio da artéria iliaca
primitiva (a. iliaca communis) os vasos ilia-
cos externos se reunem aos linfaticos pro-
venientes da cadeia hipogastrica e seguem,
fazendo varios estagios ,e sempre acompa-
nhando o tronco vascular, em busca do pro-
montoério. A cadeia iliaca primitiva de um
lado mantém vasos linfaticos comunicando-a
com a heterolateral. Este detalhe também
tem muita importancia na pratica meédica.

Os troncos eferentes iliaco-primitivos se
reunem terminando em linfonodos dispos-
tos ao redor da artéria Aorta (Aorta Abdo-
minal) e da Veia Cava Caudal (v. cava
inferior). Esta é a cadeia abdomino-adrtica
que recebe, em térmos finais, téda a circula-
cdo linfitica dos membros e do abdome
lancando-a no canal toracico (DUCTUS
THORACICUS).
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CANAL TORACICO — (DUCTUS THO-
RACICUS): Constitui um conceito classico
que o Canal Toracico se inicia em uma
dilatacao sacciforme, a cisterna de PEC-
QUET (Cisterna Chyli). Tal fato sucede em
um térco dos casos, somente quando sua
origem é muito baixa e varios troncos intes-
tinais terminem, sob forma ampular, nos
troncos lombares.

E a reunifo dos dois troncos lombares
que constituem o Canal Torécico. Tais tron-
cos representam a continuacdo dos condutos
eferentes da cadeia abdomino-adrtica. A
fusdo pode se dar em local variado, como
seja: na frente das duas ultimas vértebras
(T11 e T12) ou das primeiras lombares
(L1 e L2). Logo o Canal Toracico tera sua
origem intra-abdominal ou intra-toracica,
conforme a fusao seja alta ou baixa. A par-
tir daqui, segue pelo sulco existente entre
o bordo direito da artéria Aorta (Aorta
Thoraecica) e a coluna vertebral (coluna
vertebralis), cruza sua frente buscando uma
ituacdo dorso-medial a Artéria sub-clavia
(A. Subclavia) esquerda, descreve uma curva
de concavidade caudal (Crossa do canal to-
racico), desembocando nas proximidades da
confluéncia da veia jugular interna (V. ju-
gularis interna) com a subclavia (V. Sub-
clavia esquerda). A crossa do canal toracico
tem disposicdo anatomica bastante variavel.

No sentido cranio-caudal o canal tem
dimensoes entre 50 e 77 mm, variando o seu
diametro de 6 a 8 mm. Em seu trajeto recebe
canais eferentes de linfonodos intercostais,
justa-vertebrais e mediastinos dorsais. Dre-
na entdo toéda a linfa das porcoes infradia-
fragmaticas do organismo (inclusive das
visceras abdominais), da parede toracica,
especialmente a esquerda, e a linfa que
emana do mediastino.

GRANDE VEIA LINFATICA — (VENA
LYMPHATICA) — A circulacdo linfatica da
parte direita do pescoco pode se unir aos
troncos provenientes do membro toracico
homolateral e ainda receber vasos da porcao
supradiafragma4atica direita, formando um
conduto linfatico que ird desembocar pro-
ximo ao angulo de confluéncia venosa ju-
gulo-subclavia. No entanto, é raro a exis-
téncia déste conduto. Quando presente re-
cebe 0 nome de grande veia linfatica. (Vena
Lymphatica) podendo variar desde mili-
metros até centimetros de comprimeito. O
mais freqiiente é a desemobcadura direta
déstes vasos nos troncos venosos adjacentes.
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FISIOLOGIA DO SISTEMA LINFATICO

O sistema linfatico surge como conse-
giiéncia da complexidade do organismo dos
mamiferos.

Na escala zooldgica aparece, pela pri-
meira vez, por um esbdco nos Anelideos.

Os batraquios, répteis e mesmo algu-
mas aves (como avestruz, cegonhas, cisne e
ganso) possuem propulssores de linfa, ver-
dadeiros “coracdes linfaticos”. Estes, quando
preenchidos, recebem estimulos de inerva-
cao propria, possibilitando a movimentagao
ativa do sistema. Nestes animais a transu-
dacdo da alca capilar sanguinea é bem su-
perior 4 que ocorre nos mamiferos.

As valvulas comecam a aparecer nos
vasos linfaticos dos passaros. Os linfonodos
apenas alcancam seu desenvolvimento com-
pleto nos mamiferos.

A circulacdo linfatica parte da perife-
ria, dos espacos intercelulares, findando-se
quando se junta ao sangue Venoso.

Déste modo, rememorando nocdes da
fisiologia dos capilares, podemos compreen-
der o sistema linfatico.

ESPACO INTERCELULAR — A figura
8 pretende mostrar, grosseiramente, as re-
lacbes no espaco intercelular.

As células que forram os vasos sangui-
neos e linfaticos, ainda que tipicamente
epiteliais, provém do mesoderma; assim sao
chamadas células endoteliais. E, sem duvida,
o endotélio é a unidade mais importante na
constituicado dos linfaticos.

A parede dos capilares ¢é constituida
pela adaptacdo entre tais células, ajustan-
do-se de maneira a formar um tubo. E um
sistema de encaixe, possibilitado pelo alon-
gamento ondulante das margens celulares.

Tendo os ntcleos achatados, tais células
sdo formadas quase que exclusivamente por
citoplasma. Entende-se pois, que os capila-
res sdo nada mais do que tubos citoplas-
maticos delgados, o que permite a passa-
gem de liquidos. Funcionam como membra-
nas osmoticas.

O sangue chega & alca capilar através
as multiplas ramificacbes que sofrem as
artérias. Basicamente, as trocas intercelu-
lares existem em funcfdo da pressao hidros-
tatica ao nivel do capilar. Ora, sendo ele-
vada a referida pressio dentro da luz
arterial, poderiamos supor que fossem as
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Fig. 8 — Mecanismo de trocas liquidas do espaco intercelular: 1) conjunto
de células; 2) espaco intercelular; 3) extremidade arterial do capilar sanguineo;
4) extremidade venosa do capilar sanguineo; 5) capilar linfatico.

artérias as grandes fornecedoras de liquidos
para os espacos intercelulares. No entanto,
a espessura de suas paredes, constituidas
por réde de malhas tdo justas a ponto de
exigirem vasos préprios para a nutricdo de
suas camadas mais extensas, impede a sai-
da de liquidos.

Nas terminacdes arteriais dos capilares,
a pressao hidrostatica ja est4 conveniente-
mente reduzida devido as multiplicacoes que
sofrem as artérias, o que funciona como
valvulas redutoras de pressdo. O adelgaca-
mento da membrana endotelial, permite que
a minima pressdo hidrostatica exercida pelo
sangue em sua trajetoria, possibilite a saida
do volume liquido. Sendo tubos estreitos,
compreende-se que a pressdo caia, no inte-
rior dos capilares, & medida que se apro-
Xime das extremidades venosas, tornando-
se mais baixa nestas, bem como na maioria
das veias.

LIQUIDO INTERSTICIAL — As substan-
cias nutritivas e o oxigénio dissolvidos no
sangue, devem abandond-lo ao nivel dos es-

pacos intercelulares, alcancando assim, por
dispersao, as células que nutrem. De modo
inverso, os elementos resultantes dos fend-
menos catabolicos procuram atingir & cor-
rente circulatoria.

As paredes dos capilares nio permitem
a saida de células ou partes de células con-
tidas no sangue. No entanto, tratando-se de
membranas osméticas, sdo permeaveis a
&gua, cristaldides e gases.

O plasma asnguineo contém sob forma
de solucdo verdadeira, sais minerais (meta-
bolitos), glicose e oxigénio. Sao as substan-
cias chamadas de “cristaléides” do plasma.
Possui ainda macro-moléculas de proteinas
com propriedades hidrofilas: diz-se que estas
acham-se em solucdo “coloidal”.

Sabe-se que, sob condicOes normais, a
parede capilar procura bloquear a saida des-
tas proteinas. Temos entdo que o produto da
didlise do sangue, ou seja, o liquido que
transuda através os capilares, normalmente
€ uma solucdo aquosa de cristaléides e gases.
Este é o “liquido intersticial”.
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Ja vimos que o liquido transuda devido a
pressdo hidrostatica da extremidade arterial
dos capilares, se bem que se admita a exis-
téncia de uma pequena pressio no capilar
venoso, vemos, pelo .contrario, que neste
ponto ocorre a absorcdo liquida. Este equili-
brio, que impede o entumescimento progres-
sivo dos tecidos organicos, é devido ao anta-
gonismo entre a pressido hidrostatica e a
pressao osmotica nos espacos intercelulares.

A concentracdo de substancias crista-
léides no sangue e no liquido intersticial é
praticamente idéntica; ja o mesmo nao
ocorre com os coléides. Dado o bloqueio que
a parede capilar oferece a saida déstes
elementos, o maior contetido coloidal do
sangue é suficiente para tornar mais alta
sua pressao osmotica em relacdo a do liquido
intersticial. Assim, embora haja isotonia
cristaldide, a pressdo osmoética marginal
produzida pelos coldides, ainda que pequena,
atrai o liquido para o interior dos capilares.

fiste equilibrio entre a pressdo hidros-
tatica e a diferenca de pressdoes osmoticas
do sangue e do liquido intersticial, deter-
mina a entrada ou saida de liquidos através
a parede capilar.

Um terceiro fator intervém para esta
regulacido de trocas: a integridade da mem-
brana capilar.

CAPILAR LINFATICO — Outro meca-
nismo que participa da absor¢do do liquido
intersticial é constituido pelos capilares lin-
faticos, que se ramificam formando malhas,
extremamente complexas, em quase toda
extensdo do corpo. A parte do liquido in-
tersticial que pentra por difusdo através da
parede endotelial do capilar ‘linfatico re-
cebe o nome de “linfa” e, ja se sabe, sera
lancada na circulagcdo venosa. Compreendi-
do melhor em suas funcées, reconhece-se
atualmente o grande papel desempenhado
por éste sistema no organismo.

Aceita-se hoje que uma pequena parte
de proteinas sanguineas possa escapar, sen-
do lancada nos espacos intercelulares. Sa-
be-se ainda que esta parte ndo podera
retornar aos capilares sanguineos. Ora,
acumulados em grande concentracdo nestes
espacos, as macromoléculas elevariam a
pressao osmotica do liquido intersticial s
niveis superiores a do sangue. Evidente-
mente, a absorcao liquida do capilar seria
prejudicada.
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No entanto, através dos capilares lin-
faticos, permeaveis as moléculas proteicas,
os coloides podem retornar a circulacao.

Nao ha duvidas também que as subs-
tancias estranhas que atingem os espacos
intercelulares, pela maior permeabilidade da
parede capilar linfatica, incorporam-se a
linfa que as lanca no interior dos linfo-
nodos.

A quantidade de linfa formada é des-
continua, variando conforme o momento e
a regido observada. Sabe-se que, em situa-
¢coes normais, o liquido intersticial pode ser
removido, satisfatoriamente, apenas pelo
sistema venoso.

Havendo excesso de transudacido dos
capilares sanguineos, com o conseqiiente
aumento dos espacos intercelulares, um sis-
tema de traves fibrosas microscépicas que
ligam a membrana endotelial dos linfaticos
as substancias intercelulares, faz com que
haja uma dilatacdo da luz dos capilares
linfaticos.

Um fato de grande importancia na
histologia do capilar linfatico é a auséncia
de membrana basal, que envolve sempre os
capilares sanguineos. Por éste motivo tem-se
procurado explicar a maior permeabilidade
da parede linfatica, bem como sua pouca
seletividade, permitindo a facil absorcdo de
macromoléculas protéicas e de exsudatos
inflamatérios.

Assim sendo, o aumento dos espacos
intercelulares (com imediata dilatacao do
capilar linfatico), o aparecimento no liquido
intersticial de moléculas de proteina ou de
substancias estranhas (como bactérias, pro-
dutos de exsudacado de processos inflamaté-
rios, corantes vitais, entre outros) determi-
nariao um maior fluxo linfatico.

Em principio, algumas células neopla-
sicas se difundem também através da pa-
rede capilar linfatica.

A atividade tecidual aumentada, as
massagens, o aquecimento, sdo ainda causas
de maior circulacdo linfatica. Em o6rgéos
sujeitos a ininterrupta atividade metaboé-
lica (como o coracao, figado e o trato in-
testinal) a formacao de linfa é constante.

E evidente que a composicao da linfa
varia conforme a zona em que ela se origina.
Os cristaldides, em solucao aquosa, sao en-
contrados em proporcdo e concentracao se-
melhantes & do plasma sanguiineo. J4 suas
proteinas, ainda que procedam do capilar
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sanguineo, tém concentracdo consideravel-
mente mais baixa do que nestes.

Ha marcada diferenca na linfa que se
origina no intestino delgado. Os proprios
vasos linfaticos localizados nas paredes in-
testinais, por transportarem um liquido lei-
toso, tém sido chamados de ‘“Lacteos” ou
»Quiliferos”. Isto se explica porque cérca
de 60% dos lipidios, absorvidos pelo orga-
nismo, entram na corrente circulatéria atra-
vés dos capilares linfaticos. Em plena fase
digestiva, éstes vasos apresentam um dia-
metro aumentado e um aspecto distinto,
pois que carregam uma emulsdo de linfa
rica em goticulas de gordura, denominada
de quilo (térmo originario de vocabulo gre-
go = ‘suco”).

CIRCULACAQO LINFATICA — O liquido
intersticial, coletado nos espacos intercelu-
lares, podera ser reabsorvido pelos capilares
venosos, ser secretado por intermédio de
glandulas ou lancado na luz dos capilares
linfaticos. J& vimos que o aumento dos es-
pacos intersticiais, pelo actumulo liquido,
provoca a imediata dilatacdo do vaso linfa-
tico. Pelo principio fisico, o liquido inters-
ticial, sob maior pressao e mais concentrado,
atravessara a membrana endotelial, tornan-
do-se linfa. Este é o0 mecanismo mais comum
para o aumento de volume linfatico.

A reuniao de varios capilares vai dando
origem aos vasos linfaticos mais calibrosos;
a circulacdo no interior déstes assemelha-se
a venosa, inclusive pela presenca de valvu-
las que auxiliam e orientam a corrente.

Os anfibios possuem um mecanismo
propulsor préprio, fazendo autébnoma a cir-
culacdo linfatica. Nos mamiferos, entretanto,
nao se distingue tal autonomia circulatoéria.
Ainda que se saiba que os vasos linfaticos se
contraem quando estimulados mecanica-
mente, ou sob acdo de determinadas drogas
ou ainda quando excitados por corrente elé-
trica, tal subordinacéo a estimulos nervosos
nao é suficiente para, por si s0, garantir
um fluxo liquido permanente.

Sabe-se que a circulacdo de linfa é pra-
ticamente nula quando uma extremidade
esta em repouso ou imobilizada. Estudos
com injecbes subcutaneas de corantes vitais
seletivos, mostram que os vasos tornam-se
coloridos e até com paredes distendidas, no
entanto, o fluxo é consideravelmente lento.
Nas paredes dos troncos linfaticos mais ca-
librosos distinguem-se uma camada de fi-
bras musculares lisas; baseados neste fato
alguns fisiologistas defendem a existéncia
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de movimentos ativos peristalticos. No en-
tanto, isto ndo estd bem comprovado.

Varios fatores contribuem para a manu-
tencdo de um fluxo linfatico. O principal
é, sem duvida, a compressdo que sofrem as
paredes dos vasos linfaticos sob a acao da
tensdo dos tecidos periféricos.

Sob o efeito do aumento de pressdées ex-
trinsecas, a linfa se move para as areas de
menor pressdo. Dado a existéncia de valvu-
las, mais numerosas, portanto, mais proxi-
mas uma das outras do que nas veias, o
sentido centripeto da corrente € sempre
mantido. O numero de valvulas é de tal
ordem que, estendendo-se um vaso linfatico
sébre um plano liso, éle se assemelha a um
rosario, dado as multiplas dilatacoes entre
as valvulas.

Estas valvulas apresentam geralmente
duas valvas, formadas a custa de delgada
estrutura conjuntiva revestida pela mem-
brana endotelial. Sao realmente dobras da
camada intima. Funcionam de forma tal
que, cada segmento vascular compreendido
entre duas valvulas, representa um ‘cora-
cao em miniatura”, porque forcado o con-
teido em sentido proximal, ha imediata-
mente o fechamento da valvula de baixo;
assim o relaxamento parietal que surge pode
produzir uma ligeira aspiracdo da linfa dos
segmentos distais.

Outros fatores extrinsecos, como os mo-
vimentos peristaticos e respiratorios agem,
embora de maneirg indireta, auxiliando o
fluxo linfatico. A succado exercida pela ins-
piracao é considerada importante fator para
a circulacao no canal toracico, bem como
para a sua desembocadura. Os movimentos
intestinais, pressionando os vasos quiliferos
mantém seu. fluxo.

Nos membros, o fluxo linfatico pode ser
aumentado bastante por meio de massagens
locais, pelo aquecimento, pela elevacdo da
extremidade ou ainda pela simples atividade
muscular, ja que todos éstes fatéres aumen-
tam a tensao tissular.

Ja vimos que os feixes linfaticos pro-
fundos acompanham os troncos vasculares.
As pulsacdes arteriais estimulam a circula-
cdo linfatica adjacente, pois transmitem
suas ondas as paredes do linfatico.

Apés seu percurso no interior dos vasos
linfaticos, a linfa € alcancada no interior
dos linfonodos.

LINFONODOS — A distribuicao do te-
cido linfatico no corpo humano é facilmente
compreensivel se tivermos em- conta ksua
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importante funcdo de protegé-lo contra os
mais variados agentes patogénicos. E estra-
tégicamente disposto de maneira a entrar
em contato com tais agentes logo que éstes
conseguem penetrar no corpo e imediata-
mente disparam seu mecanismo produtor de
anticorpos.

Se o antigeno se introduz através dos
diversos tubos do organismo em relacdo com
a vida exterior, encontram wuma barreira
imediatamente abaixo de suas membranas
epiteliais de revestimento, representada por
pequenos depodsitos de tecidos linfaticos or-
ganizados na camada conjuntiva subjacente
a éstes epitélios. Sdo denominados “foliculos
ou nodulos linfaticos”, grupamentos assim
organizados no tecido conjuntivo frouxo do
tubo intestinal, das vias urinarias e das vias
aéreas superiores (onde as adendides, as
amidalas palatinas e faringeas sao os locais
onde existe maior intimidade entre o epitélio
e o tecido linfatico).

Quando o antigeno é lancado na cor-
rente sanguinea, quer diretamente por in-
vasdo dos capilares nos espacos intercelula-
res, quer de modo indireto pela circulacao
linfatica, passa constantemente através o

Baco, orgao rico em células reticulo-endote-
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liais e linfociticas, perfeitamente integrado
no mecanismo de defesa organica.

A terceira via de pentracdo que dispoem
os antigenos € através o capilar linfatico.
Misturando-se & linfa, sdo langados nos lin-
fonodos. A preferéncia que vem obtendo tal
nome para designar as estruturas linfaticas
encapsuladas nao é recente conforme se
imagina. Em 1895, TOLD propunha a utili-
zacdo do térmo “linfonodo” em uma reunido
de anatomistas na Alemanha.

Os linfonodos variam bastante em nu-
mero, tanmanho e forma.

WINTROBE (21) calcula existirem 500
a 600 distribuidos no organismo. Suas di-
mensoes variam de 1mm até 1 a 2cm. Sob
forma ovodide, arredondada ou alongada, dis-
poem-se em meio ao tecido conjuntivo ou
adiposo o que faz com que dificilmente se-
jam palpaveis, quando normais. Todavia, no
desempenho de suas funcoes defensoras, au-
mentam de volume, inclusive chegando a
sacrificar sua integridade. Assim tanto po-
dem ter sua estrutura substituida total ou
parcialmente por tecido fibroso (ao fim de
uma reacao inflamatoéria intensa) como, se
derrotados, podem abrigar células neoplasi-
cas que passam a proliferarem servindo-se
déles como ninhos.

Fig. 9 — Linfonodo. Vasos linfaticos aferentes e eferentes.

vasos aferentes
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Por serem mais comuns, os linfonodos
com formato de grao de feijao sdo os pre-
feridos para sua descricdo (Fig. 9).

Envoltes por uma capsula de tecido con-
juntivo, da qual dificilmente se consegue
isolar grupamentos de células adiposas ai
aderidas, ésses linfonodos possuem uma face
convexa (onde penetram os vasos aferentes)
e uma concava; de uma porcao mais pro-
funda existente nesta, o hilo, saem os linfa-
ticos eferentes (Fig. 10).

As imagens radiolégicas de linfonodos
inguino-crurais mostram que ha sempre
maior numero de vasos linfaticos aferentes;
os eferentes, entretanto, sho mais calibrosos
e necessitam mais de um sistema valvular
para manter o fluxo. Todavia conforme se
afirmou, os vasos aferentes também possuem
valvulas.

Da capsula conjuntiva partem traves fi-
brosas para o interior do linfonodo. Ao nivel
do hilo estas trabéculas sdo mais espéssas
pois conduzem os vasos sanguineos que oS
nutrem.

A estrutura do linfonodo normal mostra
a existéncia de duas porcoes: a zona cor-

Figura 10

Fig. 10 — Linfonodo com seus elementos caracteristicos: 1) vasos sanguineos < linfaticos
eferentes; 2) vasos linfaticos aferentes.
Fig. 11 — Linfonodo: aspecto microscépico. Observa-se vaso aferente (1) préximo a capsula.
Fig. 12 — Linfonodo: aspecto microscépico. 1) capsula fibrosa; 2) seio subcapsular; 3) zona
cortical.

Figura 11 Figura 12
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tical e a medular (Figs. 11 e 12). Na cortical
os espacos. intratrabeculares sdo ocupados
por uma trama reticular onde vém se agre-
gar células reticulo-endoteliais. Dilstinguem-
se zonas mais densas, arredondadas, onde a
trama possui malhas mais apertadas: sdo os
“nodulos primarios”.

A parte central de um noédulo primario
possui um aspecto distinto da periferia, pois
contém células dotadas de maior quantidade
de citoplasma, o que lhe da um tom mais
palido. E o “centro germinativo”, local onde
sao formados os linfocitos e os plasmdcitos.

Os nédulos linfaticos corticais siao se-
parados entre si pelas traves fibrosas. Sac¢
isolados da capsula conjuntiva por meio de
trabeculaces reticulares de malhas largas
que constituem os “seios subcapsulares ou
periféricos”.

Na zona medular existe também uma
formacao caracterizada por maior densidade
de trama reticular, com malhas apertadas.
Sdo os “seios medulares”, que por serem li-
neares e irregulares sao também chamados
de “corddes medulares”.

A linfa, lancada pelos vasos aferentes
nos seios subcapsulares, é filtrada pelas tra-
mas reticulares de malhas largas, dispostas
entre os nédulos primarios e entre os cor-
does medulares, atingindo por fim os lin-
faticos eferentes.

Os corddes medulares ramifica-se de
maneira irregular e fazem varias conexodes
com os nodulos primarios. A razao da exis-
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téncia destas zonas mais densas é porque
tendo o reticulo mais apertado, retém me-
lhor os linfécitos, preparando de forma mais
eficiente o mecanismo de defesa contra os
antigenos. E importante frisar que a linfa
ao percorrer as rédes de malhas largas, entra
em contato intimo com as referidas areas de
malhas justas.

WINTROBE (21) realca ainda que as cé-
lulas reticulo-endoteliais contidas no in-
terior dos linfonodos podem reverter as fun-
coes de formar hemdécias; éste fendmeno,
conseqiiéncia do potencial embrionario he-
matopoiético, é chamado “metaplasia mie-
16ide”.

Resumindo: sdo duas as fungées princi-
pais dos linfonodos — 1) filtracdo da linfa
(o que possibilita que a agcado fagocitaria das
células reticulo-endometeliais retenham as
particulas estranhas); 2) producio celular
(os linfécitos e os plasmocitos formados ai
e incorporados a linfa, possibilitam a fabri-
cacao dos varios anticorpos).

Ja se falou que pelo hilo penetram ar-
térias que nutrem os linfonodos. Em seu
interior elas se ramificam formando rédes
capilares envoltas em bainhas de células re-
ticulares. Estes capilares sao especialmente
numerosos na periferia dos nédulos linfa-
ticos, facilitando a penetracdo dos linfocitos
diretamente na corrente sanguinea. Os ca-
pilares sao reorganizados em vénulas e estas,
sob forma de vasos mais calibrosos, abando-
nam o linfonodo também pelo hilo.
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