
 

PARECER TÉCNICO – Recomendações para padronização técnica da 

realização da ultrassonografia axilar 

1. Introdução 

A ultrassonografia da axila é frequentemente indicada durante a investigação de alterações 

mamárias, seja para avaliação da cadeia linfonodal axilar, seja para avaliação de tecido 

fibroglandular ectópico ou outra sintomatologia. Dessa forma, em muitos cenários, o estudo 

ultrassonográfico da axila integra a propedêutica mamária, contribuindo para o estadiamento 

locorregional, identificação de achados suspeitos e eventualmente, culmina na detecção de 

lesões não mamárias e não linfonodais. 

O exame ultrassonográfico da axila é acessível, bem tolerado pelas pacientes e permite 

avaliação dinâmica, em tempo real, de toda a extensão da região axilar. Possui boa resolução 

espacial, sem necessidade de administração de meio de contraste e sem exposição à radiação 

ionizante. No entanto, trata-se de um método altamente dependente da experiência do 

operador, do equipamento e da padronização da técnica utilizada.  

O objetivo deste parecer é estabelecer recomendações para   realização da ultrassonografia 

axilar, propondo parâmetros para avaliação sistemática e   adequada documentação das 

imagens, buscando como resultado melhorias da qualidade diagnóstica. 

2. Preparação e técnica para o exame 

A indicação clínica do exame deve estar claramente definida. Uma breve anamnese pode ser 

realizada, abordando os dados clínicos relevantes ao motivo da solicitação, bem como a 

verificação de exames de imagem anteriores pertinentes. Essas informações devem ser 

consideradas no momento do exame e registradas no laudo. 

Para realizar exame, o paciente é posicionado em decúbito dorsal ou decúbito dorsal oblíquo, 

com o braço abduzido e em rotação externa.  

A ultrassonografia da axila é realizada com transdutor linear de alta frequência, priorizando-se a 

maior frequência possível, mas que ainda permita adequada penetração, com o objetivo de 

garantir melhor resolução espacial, facilitando a avaliação morfológica dos achados de imagem. 

Frequências menores podem ser utilizadas conforme a profundidade da estrutura a ser avaliada 

ou de acordo com o biotipo do paciente. 

A zona focal deve ser adequadamente ajustada - de forma manual ou eletronicamente - 

conforme a localização do achado. Para alterações muito superficiais, pode ser necessário o 

uso de um coxim de gel ou espaçador para otimizar o foco acústico na zona de interesse. 

Quando o Doppler colorido ou Doppler de energia for utilizado, um ajuste com baixo PRF e 

baixo filtro de parede, assim como aumento do ganho pode ser especialmente relevante na 

avaliação da vascularização hilar e cortical de linfonodos, desde que não gerem artefatos. 

 

 



 

3. Aspectos Anatômicos  

O conhecimento da anatomia da axila e da cadeia linfonodal permite a cobertura adequada de 

toda a extensão axilar durante a varredura, com melhor identificação e localização dos achados 

ultrassonográficos. 

Levando em consideração o posicionamento do paciente durante o exame ultrassonográfico, é 

possível reconhecer algumas estruturas anatômicas que delimitam a extensão do espaço axilar 

e da cadeia linfonodal.  

Na ultrassonografia axilar, identificam-se posterolateralmente as fibras musculares do redondo 

maior e grande dorsal; anteriormente a pele, subcutâneo e músculo peitoral maior; medialmente 

a parede torácica; inferiormente o músculo serrátil e superiormente a cabeça umeral e veia 

axilar. 

A cadeia linfonodal axilar é definida nos níveis cirúrgicos de Berg, com base na relação espacial 

dos linfonodos em relação ao músculo peitoral menor. 

● Nível I: corresponde aos linfonodos localizados lateralmente ao músculo peitoral menor. 

Os linfonodos intramamários, para fins de classificação, devem ser incluídos neste nível 

(figuras 1 e 2). 

 

● Nível II: inclui os linfonodos situados profundamente ao músculo peitoral menor ou os 

linfonodos entre os músculos peitoral maior e menor, que são também conhecidos como 

linfonodos interpeitorais (ou linfonodos de Rotter) (figura 3). 

 

● Nível III: compreende os linfonodos posicionados medialmente ao músculo peitoral 

menor e inferiormente à clavícula (figura 4). 

 

Figura 1: Técnica de avaliação ultrassonográfica do nível 1 da axila direita nos planos axial e sagital e imagens 

ultrassonográficas correspondentes. PMA (músculo peitoral maior), pme (músculo peitoral menor), GD/RM (músculos grande 

dorsal e redondo  menor), N1 (linfonodo axilar no nível 1, lateralmente ao músculo peitoral menor). 

 



 

  

Figura 2: Técnica de avaliação ultrassonográfica dos limites superior e inferior do nível da axila direita e imagens 

ultrassonográficas correspondentes. PMA (músculo peitoral maior), pme (músculo peitoral menor), GD/RM (músculos grande 

dorsal e redondo menor), va (veia axilar), S (músculo serrátil anterior), T (tórax). 

 

Figura 3: Técnica de avaliação ultrassonográfica do nível 2 da axila direita nos planos axial e sagital e imagens 

ultrassonográficas correspondentes. PMA (músculo peitoral maior), pme (músculo peitoral menor), GD/RM (músculos grande 

dorsal e redondo  menor), N2 (linfonodo axilar no nível 2, posteriormente ao músculo peitoral menor). Asterisco (*) espaço de 

Rotter. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figura 4: Técnica de avaliação ultrassonográfica do nível 3 da axila direita nos planos axial e sagital e imagens 

ultrassonográficas correspondentes. PMA (músculo peitoral maior), pme (músculo peitoral menor), GD/RM (músculos grande 

dorsal e redondo  menor), N3 (linfonodo axilar no nível 3, medialmente ao músculo peitoral menor) 

4. Realização e documentação do exame 

Na avaliação de linfonodopatias, especialmente em pacientes com suspeita ou diagnóstico 

comprovado de câncer de mama, a cobertura ultrassonográfica deve abranger os três níveis da 

cadeia axilar linfonodal. No nível I da cadeia axilar, a pesquisa por linfonodos deve ser feita do 

ápice à base da axila e da borda lateral do peitoral maior até a borda do grande dorsal. 

A ultrassonografia axilar permite detectar linfonodos alterados e também contribui para estimar a 

carga linfonodal, importantes no planejamento terapêutico. Dessa forma, é essencial 

documentar e quantificar os linfonodos alterados, definindo os níveis axilares I, II e III. Em 

situações em que a linfonodopatia axilar se estende para os níveis II e III, recomenda-se 

estender a avaliação para a região supraclavicular ipsilateral. Embora não componha 

anatomicamente a axila, ela participa da drenagem linfática mamária e está incluída no 

estadiamento TNM do câncer de mama.  

De forma análoga, é importante lembrar que a cadeia torácica interna (antigamente denominada 

cadeia mamária interna) também participa da drenagem linfática da mama, sobretudo das 

porções mediais e posteriores, e pode apresentar linfonodopatia, mesmo na ausência de 

alterações axilares. Assim, a avaliação deve ser considerada em cenários selecionados, 

particularmente em tumores localmente avançados. 

Os linfonodos com características suspeitas devem ser documentados. É importante garantir 

que a imagem documentada represente adequadamente a alteração suspeita observada. 

Atenção também deve ser dada a insonação com orientação oblíqua do transdutor, que pode 

simular espessamentos focais, principalmente junto a lobulações corticais, levando a 

interpretações equivocadas.  

 

 



 

 

Na ausência de linfonodopatias, a documentação do exame deve incluir o nível I, sendo opcional 

a inclusão da imagem dos níveis II e III. Não é necessário medir a cortical ou documentar 

linfonodos normais. 

Nos casos em que a ultrassonografia for indicada para investigação de sintomas axilares ou 

para esclarecimento de alterações identificadas em outros métodos de imagem, os achados 

compatíveis com a indicação devem ser documentados em dois planos ortogonais, com 

mensuração do maior diâmetro da lesão nos três eixos. Na ausência de achados que justifiquem 

a suspeita clínica, deve ser registrada, ao menos uma imagem representativa da área de 

interesse avaliada. Avaliações adicionais com o uso do Doppler ou da elastografia, quando 

realizadas, também devem ser documentadas. 

5. Elaboração do laudo  

O laudo da ultrassonografia axilar deve conter, de forma clara e objetiva, a indicação clínica do 

exame, assim como informações clínicas relevantes e antecedentes pessoais que possam 

influenciar a interpretação dos achados.  

A descrição da técnica empregada deve especificar o tipo de transdutor utilizado, a extensão da 

varredura (região e lateralidade examinadas) e eventuais particularidades do exame, por 

exemplo avaliação da região supraclavicular, avaliação dos vasos axilares, limitação técnica e 

clínica de posicionamento devido à redução da mobilidade do braço.  

A seguir, deve-se fazer uma descrição sucinta dos achados de imagem. Em caso de 

linfonodopatia, é importante relatar as principais características suspeitas como: alteração na 

forma e nas margens, espessamento cortical maior que 3 mm (focal ou difuso), compressão ou 

ausência do hilo ecogênico central. Alterações da vascularização ao estudo com Doppler ou 

sinais sugestivos de necrose também podem ser descritos. É importante comparar os achados 

com o aspecto dos linfonodos na axila contralateral. 

A identificação de linfonodos coalescentes ou com margens indistintas podem corresponder a 

linfonodos não móveis à palpação e indicar possível infiltração neoplásica extracapsular, sendo 

recomendável referência no laudo. 

Todos os achados relevantes devem ser devidamente localizados, com descrição da 

lateralidade e da posição no espaço axilar, identificando o nível axilar correspondente. Caso os 

linfonodos atípicos sejam identificados apenas no nível I da cadeia axilar, o número de 

linfonodos atípicos deve ser descrito quando possível, assim como o tipo de alteração 

morfológica dos três maiores linfonodos alterados, com a medida da espessura da cortical em 

caso de espessamento. O tamanho do linfonodo deve ser mensurado de acordo com o a rotina 

de cada serviço e a indicação do exame, sendo ideal a medida dos linfonodos em 3 eixos nas 

pacientes candidatas a quimioterapia neoadjuvante ou em avaliação de resposta terapêutica. Se 

a linfonodopatia é encontrada nos demais níveis axilares, níveis II e III, pode mensurado apenas 

o linfonodo dominante suspeito em cada nível. A avaliação com Doppler é opcional, podendo ser 

útil para auxiliar biópsia. 

 

 



 

A disponibilidade dos demais exames da axila (ultrassonografia ou outros métodos) precisa ser 

mencionada e, sempre que possível, realizar a comparação ou a correlação entre as imagens. 

Por fim, é importante que o relatório apresente uma conclusão ou impressão diagnóstica, 

resultante da análise conjunta dos dados clínicos, dos achados da ultrassonografia e, quando 

aplicável, da correlação com outros métodos de imagem.  

6. Considerações Finais 

A Comissão Nacional de Mamografia do CBR acredita que a adoção das orientações técnicas 

aqui propostas para a ultrassonografia da axila contribuirá significativamente para a 

padronização dos exames, promovendo maior uniformidade na prática radiológica e qualidade 

nos laudos e na documentação de imagem.  
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