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RESUMO
Objetivo: As metástases pulmonares do osteossarcoma têm uma grande variedade de 
apresentações tomográficas, o que é um desafio para os radiologistas. É importante 
conhecer os padrões tomográficos atípicos da metástase pulmonar para diferenciá-la de 
doença pulmonar benigna e câncer sincrônico de pulmão, bem como para determinar 
a extensão da doença primária. O objetivo deste estudo foi analisar as características 
tomográficas da metástase pulmonar do osteossarcoma antes da quimioterapia e 
durante a quimioterapia. Métodos: Dois radiologistas analisaram de modo independente 
as imagens de TC de tórax de 127 pacientes com osteossarcoma confirmado 
histopatologicamente, tratados entre 10 de maio de 2012 e 13 de novembro de 2020. 
As imagens foram divididas em dois grupos para a análise: imagens obtidas antes da 
quimioterapia e imagens obtidas durante a quimioterapia (TC inicial). Resultados: 
Setenta e cinco pacientes receberam diagnóstico de metástase pulmonar sincrônica 
ou metacrônica. Os achados tomográficos mais comuns foram nódulos (em 95% dos 
pacientes), distribuídos bilateralmente (em 86%), sem predominância de distribuição 
craniocaudal (em 71%). Observou-se calcificação em 47%. Alguns dos achados menos 
comuns foram lesões intravasculares (em 16%), escavação (em 7%) e o sinal do halo 
(em 5%). O tumor primário foi significativamente maior (> 10 cm) em pacientes com 
metástase pulmonar. Conclusões: Em imagens de TC, as metástases pulmonares 
do osteossarcoma tipicamente aparecem em forma de nódulos sólidos bilaterais. 
No entanto, podem ter apresentações atípicas, sendo a calcificação a mais comum. 
Conhecer as características tomográficas típicas e atípicas da metástase pulmonar do 
osteossarcoma pode ser fundamental para interpretar melhor as imagens nesses casos. 

Descritores: Metástase neoplásica/pulmão; Osteossarcoma; Tomografia computadorizada 
por raios X. 
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INTRODUÇÃO

O osteossarcoma é o tumor ósseo maligno primário mais 
comum em crianças e adultos jovens, cuja incidência global 
estima-se que seja de 2-4 milhões de casos por ano. (1-5) 
Apesar do desenvolvimento de terapias multimodais, 
tais como as que envolvem cirurgia, terapia sistêmica e 
imunoterapia, o prognóstico do osteossarcoma permanece 
ruim, e a sobrevida do paciente apresenta correlação 
forte com a resposta ao tratamento e a presença de 
metástases.(4) O prognóstico também está relacionado 
com outras variáveis, tais como localização e tamanho 
do tumor primário; sexo e idade do paciente; e subtipo 
histológico.(6-8) Os pulmões são o sítio mais comum de 
metástase de osteossarcoma; metástases pulmonares 
são observadas em aproximadamente 80% dos pacientes 
com osteossarcoma.(9) As taxas de sobrevida em 5 anos 
em pacientes sem e com metástases pulmonares de 
osteossarcoma são de aproximadamente 70% e 20%, 
respectivamente.(4,10,11) 

O osteossarcoma primário envolve o fêmur distal, a 
tíbia proximal e o úmero proximal em mais de 75% dos 

casos; nos demais casos, outros ossos longos e chatos são 
afetados.(12) O osteossarcoma pode apresentar metástase 
em praticamente qualquer sítio ou órgão, principalmente 
nos pulmões, mas às vezes nos ossos e linfonodos. No 
momento do diagnóstico, 18-30% dos pacientes com 
osteossarcoma apresentam doença metastática, e os 
pulmões são o sítio mais comumente afetado.(13) 

Segundo se relata, os fatores de risco de lesões 
pulmonares em pacientes com osteossarcoma são sexo 
masculino, tumor ósseo maligno primário do fêmur ou tíbia 
e tamanho do tumor primário.(9) Além disso, o número, 
a distribuição (unilateral ou bilateral) e a localização das 
metástases pulmonares podem ter valor prognóstico.(2) 
Assim, o diagnóstico e caracterização corretos dessas 
lesões têm impacto no manejo do paciente. 

A TC de tórax é o padrão ouro para a detecção de 
metástases pulmonares e pode auxiliar na distinção 
entre metástase pulmonar e doença pulmonar benigna. 
Radiologicamente, as metástases pulmonares tipicamente 
aparecem em forma de múltiplos nódulos arredondados 
periféricos de tamanhos variados nos lobos inferiores. No 
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entanto, as metástases pulmonares do osteossarcoma 
podem apresentar características radiológicas 
atípicas, o que torna seu diagnóstico desafiador. Em 
imagens de TC, as metástases pulmonares podem 
ter uma aparência extremamente heterogênea: 
calcificação, halos hemorrágicos ao redor de nódulos, 
escavação, pneumotórax, embolia tumoral, localização 
endobrônquica, massas solitárias, vasos dilatados no 
interior de massas e metástases esterilizadas.(14,15) 

O objetivo deste estudo retrospectivo foi determinar a 
distribuição mais comum, as características morfológicas 
mais comuns e as características tomográficas mais 
comuns das metástases pulmonares do osteossarcoma. 
Aspectos epidemiológicos e fatores prognósticos 
também foram explorados. 

MÉTODOS

Pacientes
Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em 

pesquisa da instituição, que dispensou o consentimento 
livre e esclarecido em virtude da natureza retrospectiva 
do estudo. Todos os pacientes com osteossarcoma 
tratados no Instituto Nacional do Câncer entre 10 de 
maio de 2012 e 13 de novembro de 2020 (n = 156) 
foram avaliados quanto à elegibilidade para inclusão 
no estudo. Aqueles que foram incluídos apresentavam 
diagnóstico de osteossarcoma confirmado por biópsia 
do tumor primário e haviam sido submetidos à TC de 
tórax. Aqueles que não foram submetidos à TC de tórax 
antes da quimioterapia (n = 29) foram excluídos. A 
amostra estudada foi composta por 127 pacientes, 75 
dos quais haviam recebido diagnóstico de metástase 
pulmonar sincrônica ou metacrônica. 

Foram coletados dados demográficos (incluindo 
a idade e o sexo do paciente), dados referentes à 
mortalidade e dados clínicos (incluindo o tipo histológico, 
a localização e o tamanho do tumor primário). As 
metástases pulmonares identificadas no momento do 
diagnóstico foram consideradas sincrônicas, ao passo 
que as que representavam recidiva não obstante a 
quimioterapia para o tumor primário foram consideradas 
metacrônicas.(16) 

Protocolo de TC e análise das imagens
Embora todos os pacientes incluídos no estudo tenham 

sido recrutados na mesma instituição, alguns exames 
de TC foram realizados em outras instituições, com 
tomógrafos diferentes. Não obstante, os parâmetros 
técnicos foram os mesmos para todos os exames de 
TC de tórax: espessura de corte de 1 a 2,5 mm com 
incrementos de até 10 mm. As imagens foram adquiridas 
desde os ápices pulmonares até o diafragma ao término 
de uma inspiração profunda, com os pacientes em 
decúbito dorsal. Dois radiologistas (um com 4 anos 
de experiência e o outro com 13 anos de experiência) 
analisaram de modo retrospectivo e independente 
as imagens de TC de tórax; as divergências foram 
discutidas até que se chegasse a um consenso. 

As imagens foram interpretadas com o auxílio de 
um sistema de banco de dados digital (CARESTREAM 
Vue PACS, versão 12.1.0.0365; Carestream Health, 
Rochester, NY, EUA), com janela para o parênquima 
pulmonar (largura: 1.200-1.600 UH; nível: −500 a 
−700 UH) e o mediastino (largura: 350-450 UH; nível: 
20-50 UH). Os observadores realizaram reconstrução 
em projeção de intensidade máxima para que nódulos 
pulmonares pudessem ser identificados de modo preciso. 

As imagens de TC do osteossarcoma primário foram 
analisadas para determinar o tamanho e a localização 
do tumor. O tamanho do tumor primário foi classificado 
em ≤ 5 cm, 6-10 cm e > 10 cm. 

Dois grupos de imagens foram avaliados: as imagens 
obtidas antes da quimioterapia e as obtidas durante 
a quimioterapia (isto é, 3-12 meses depois do início 
da quimioterapia). 

Foram consideradas metástases pulmonares as lesões 
pulmonares suspeitas de malignidade, cujo número 
e/ou dimensões aumentavam progressivamente 
em exames tomográficos seriados, bem como 
aquelas encontradas em pacientes submetidos a 
metastasectomia. Em conformidade com o glossário 
da Sociedade Fleischner,(17) as metástases pulmonares 
foram classificadas com base no seguinte: padrão 
(nódulo ou massa); forma (lisa, lobulada ou espiculada); 
densidade (sólida, não sólida ou parcialmente sólida); 
presença de calcificação, sinal do halo ou escavação; 
número de lesões (≤ 3, 4-10 ou > 10) e tamanho (e 
alterações de tamanho). A distribuição das metástases 
no parênquima pulmonar foi classificada com base 
no seguinte: lateralidade (metástases unilaterais ou 
bilaterais); simetria e pulmão mais acometido (direito 
ou esquerdo); distribuição axial (distribuição central, 
periférica ou aleatória) e distribuição craniocaudal 
(pulmão superior, médio ou inferior). 

Foi registrada a presença de derrame pleural e 
linfonodomegalia. Foram também registradas as 
complicações decorrentes das metástases pulmonares 
(pneumotórax, trombose vascular e derrame 
pericárdico). 

RESULTADOS

Características demográficas e clínicas
A amostra estudada foi composta por 127 pacientes 

com osteossarcoma, na faixa etária de 5 a 72 anos 
(média de idade: 20 ± 12,7 anos). Setenta e cinco 
(59%) dos pacientes (61% dos quais eram do 
sexo masculino; média de idade: 18 ± 11,3 anos) 
apresentavam metástases pulmonares, ao passo que 
53 (41%) dos pacientes (54% dos quais eram do 
sexo masculino; média de idade: 25 ± 14 anos) não 
as apresentavam. 

A localização mais comum do tumor primário foi 
o fêmur (em 53% da amostra), e essa localização 
foi mais comum em pacientes que apresentavam 
metástases pulmonares do que naqueles que não as 
apresentavam (57% vs. 45%). Outros sítios de tumor 
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primário foram a tíbia (em 21%), o úmero (em 7%), 
a mandíbula (em 5%) e a fíbula (em 4%). Tumores 
primários do pé, sacro, escápula, clavícula, rádio, ulna, 
seio esfenoidal, osso frontal e espaço retroauricular 
ocorreram com frequência de 1%. 

O tipo histológico mais comum foi o osteossarcoma 
clássico (em 81%). Outros tipos histológicos foram o 
osteossarcoma de alto grau (em 6%), osteossarcoma 
telangiectásico (em 6%), osteossarcoma de pequenas 
células (em 2%), osteossarcoma parosteal (em 2%), 
osteossarcoma epitelioide (em 1%) e osteossarcoma de 
células gigantes (em 1%). Um caso de osteossarcoma 
decorrente de displasia fibrosa foi observado em um 
paciente sem metástases pulmonares (1%). 

No momento da admissão, 10% dos tumores 
primários tinham < 6 cm, 27% tinham de 6 a 10 cm 
e 63% tinham > 10 cm. O tumor primário foi maior 
em pacientes com metástases pulmonares (> 10 cm 
em 81% dos casos) do que naqueles sem metástases 
pulmonares (< 10 cm em 36% dos casos). Durante o 
período de estudo, houve mais óbitos entre os pacientes 
com metástases pulmonares do que naqueles sem 
metástases pulmonares (77% vs. 21%). 

Achados tomográficos antes da 
quimioterapia e durante a quimioterapia

Antes da quimioterapia
Setenta e cinco pacientes foram submetidos à TC 

antes da quimioterapia. Metástases pulmonares foram 
observadas em 72 (96%). O tamanho das lesões 
variou de 0,3 a 7,8 cm de diâmetro (média: 1,3 ± 
1,5 cm), com predominância de nódulos, observados 
em 69 pacientes (96%). As margens eram lisas em 
55 (76%) e lobuladas em 17 (24%). As lesões sólidas 
predominaram, sendo observadas em 70 pacientes 
(97%; Figura 1). Nódulos semissólidos foram observados 
em 2 (3%). Observou-se calcificação em 23 (32%; 
Figura 2), e escavação, em 3 (4%). 

O acometimento pulmonar foi bilateral em 58 
pacientes (80%), sem predominância no que tange 
ao pulmão acometido (n = 49; 68%) ou à distribuição 
craniocaudal (n = 48; 66%) na maioria dos casos. 
Lesões periféricas predominaram em 40 pacientes 
(55%), e não se observou nenhuma distribuição axial 
específica em 32 (45%). Menos de 3 lesões foram 
observadas em 17 pacientes (23%), de 4 a 10 lesões 
foram observadas em 25 (35%), e > 10 lesões foram 
observadas em 30 (42%). 

O sinal do halo, que é uma área de opacidade em 
vidro fosco ao redor de um nódulo ou massa, foi 
observado em 4 pacientes (5%; Figura 3). Onze 
pacientes (15%) apresentaram lesões intravasculares 
(Figura 4). Derrame pleural e linfonodomegalia foram 
observados em 4 pacientes (5%; Figura 5). Em 2 
pacientes (3%), o pneumotórax foi identificado como 
sendo uma complicação decorrente de metástase 
pulmonar (Figura 3). 

Dos 72 pacientes que apresentaram metástases 
pulmonares antes da quimioterapia, 2 foram casos 

de perda de seguimento. Dos outros 70 pacientes, 
58 morreram durante o período de estudo (média de 
sobrevida: 18,5 ± 16 meses). Massas pulmonares 
> 3 cm foram observadas apenas em pacientes que 
morreram (n = 3; 5%), e casos de pacientes com 
mais de 3 lesões predominaram no grupo de não 
sobreviventes (n = 44; 79%). O acometimento bilateral 
foi mais comum entre os pacientes que morreram (n 
= 47; 84%). 

Durante a quimioterapia
Dos 75 pacientes submetidos à TC antes do 

tratamento, 14 não realizaram TC de controle. Nas 
imagens de TC de controle, as metástases pulmonares 
variaram de 0,3 a 14 cm de diâmetro (média: 2,6 ± 2,9 
cm) e os nódulos predominaram, sendo observados em 
57 pacientes (93%). Margens lisas foram observadas 
em 36 pacientes (59%). A maioria das lesões era 
sólida (n = 58; 95%). Nódulos semissólidos foram 
observados em 3 pacientes (5%). Calcificações foram 
observadas em 22 (36%), e escavações, em 4 (6%). 

O acometimento pulmonar foi bilateral em 57 
pacientes (93%), sem predominância no que tange 
ao pulmão acometido (n = 42; 69%) ou à distribuição 
craniocaudal (n = 46; 75%) na maioria dos casos. 
Lesões periféricas predominaram em 28 pacientes 

A

B

Figura 1. Mulher de 72 anos com osteossarcoma primário 
do fêmur. Em A e B, imagens de TC mostrando múltiplos 
nódulos de tamanhos variados em ambos os pulmões; o 
maior nódulo está à direita e apresenta calcificação interna. 
A paciente morreu 9 meses depois do início do tratamento. 
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A

B

C

Figura 2. Homem de 44 anos com osteossarcoma primário do fêmur. Em A, B e C, imagens de TC mostrando múltiplos 
nódulos e massas calcificados em ambos os pulmões.

Figura 3. Menino de 16 anos com osteossarcoma primário do fêmur. Em A e B, imagens da TC realizada no momento 
do diagnóstico, mostrando múltiplas lesões pulmonares cavitárias com pneumotórax bilateral. Em C e D, imagens da 
TC realizada 5 meses depois do início da quimioterapia, mostrando crescimento dos nódulos, circundados por halos em 
vidro fosco (o que indica a presença de metástases pulmonares hemorrágicas). 

A B

C D
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(46%), e não se observou nenhuma distribuição axial 
específica em 32 (52%). Menos de 3 lesões foram 
observadas em 5 pacientes (8%), de 4 a 10 lesões 
foram observadas em 20 (33%), e > 10 lesões foram 
observadas em 36 (59%). 

O sinal do halo foi observado em 1 paciente (2%). Onze 
pacientes (8%) apresentavam lesões intravasculares, 
e 1 (2%) apresentava lesão endobrônquica (Figura 5). 
Houve complicações em 2 pacientes: pneumotórax, em 
1 (2%), e trombose decorrente da inserção da linha 
central, em 1 (2%). A Tabela 1 resume as principais 
características tomográficas das lesões pulmonares 
metastáticas. 

As lesões permaneceram estáveis desde a linha de 
base em 6 pacientes (10%) e diminuíram de tamanho 
ou desapareceram em 11 (18%). Em 44 pacientes 
(72%), as lesões progrediram ao longo do tempo, com 
crescimento ou surgimento de novas lesões (Figura 4); 
a média de tamanho aumentou de 1,3 cm na linha de 

base para 2,6 cm. Alterações nos padrões morfológicos 
ocorreram em 17 pacientes (71%); em 14 desses 
pacientes, lesões lisas tornaram-se lobuladas. 

DISCUSSÃO

Em nosso estudo, a idade dos pacientes variou de 
5 a 72 anos. A maior incidência de osteossarcoma foi 
observada em pacientes do sexo masculino na segunda 
década de vida, e os sítios de tumor primário mais 
comuns foram o fêmur e a tíbia, o que é consistente 
com a literatura.(1,3,4,18,19) 

O pulmão é o sítio mais comum de metástase de 
osteossarcoma.(20) Os fatores de risco de metástase 
pulmonar de osteossarcoma são o sexo masculino, 
tumor ósseo maligno primário do fêmur ou da tíbia e o 
tamanho do tumor primário.(9) Em nosso estudo, 59% 
dos pacientes apresentavam metástases pulmonares. 
Destes, 61% eram do sexo masculino. Os sítios tumorais 
primários mais comuns foram o fêmur e a tíbia (em 

A B

C D

Figura 4. Menino de 7 anos com osteossarcoma primário do fêmur. Em A e B, imagens de TC mostrando metástase 
pulmonar intravascular calcificada, confirmada por biópsia. Em C e D, imagens da TC realizada 6 meses depois, mostrando 
progressão das lesões pulmonares, com formação de massa à direita. 
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Figura 5. Menino de 15 anos com osteossarcoma primário 
do fêmur. Em A e B, imagens de TC mostrando múltiplas 
massas irregulares em ambos os pulmões, com invasão 
do brônquio principal esquerdo.

Tabela 1. Características tomográficas de metástase pulmonar de osteossarcoma antes da quimioterapia e durante a 
quimioterapia.a 

Característica tomográfica Antes da quimioterapia Durante a quimioterapia
(n = 72) (n = 61)

Nódulo 69 (96%) 57 (93%)
           com calcificação 23 (32%) 22 (36%)
           com escavação 3 (4%) 4 (6%)
           com o sinal do halo 4 (5%) 1 (2%)
Lesão intravascular 11 (15%) 11 (8%)
Lesão endobrônquica 0 (0%) 1 (2%)
Derrame pleural 4 (5%) 6 (10%)
Linfonodomegalia 4 (5%) 5 (8%)
Pneumotórax 2 (3%) 1 (2%)
Trombose vascular 0 (0%) 1 (2%)
aDados expressos em n (%). 

A

B

52% e 22%, respectivamente). O tumor primário foi 
> 10 cm em 81% dos casos. 

Pacientes com metástases pulmonares de 
osteossarcoma têm prognóstico sombrio: estima-se 
que a taxa de sobrevida em 5 anos seja de 20%.(4,10) 
No presente estudo, o prognóstico foi pior e a média 
de sobrevida foi menor nos pacientes com metástase 
pulmonar do que naqueles sem (26 ± 25 meses vs. 64 
± 33 meses), achados consistentes com a literatura.(4,10) 

A TC de tórax é um componente recomendado da 
avaliação inicial de pacientes com osteossarcoma, em 

virtude da alta prevalência de metástase pulmonar e seu 
impacto significativo no prognóstico.(3,4,9,21) Reconhecer 
as características tomográficas morfológicas mais 
comuns das metástases pulmonares do osteossarcoma 
é de fundamental importância, especialmente no caso 
de lesões pequenas, cuja caracterização e biópsia são 
difíceis.(22) No presente estudo, houve predominância 
de nódulos sólidos (em 96% dos pacientes) com 
margens lisas (em 68%), distribuídos perifericamente 
(em 55%) e bilateralmente (em 80%). Esses achados 
são consistentes com a aparência radiológica típica 
das metástases pulmonares.(14,22,23) 

Cicarese et al.(2) constataram que 61,6% de 
seus pacientes apresentavam calcificação e que 
as lesões aumentavam de tamanho e calcificavam 
progressivamente ao longo do tempo. Brader et al.(24) 
descreveram que, em sua população, a matriz osteoide 
produzida pelas células do osteossarcoma pode formar 
osso e levar à calcificação em nódulos pulmonares. Em 
nosso estudo, a calcificação foi observada em menos 
de 50% dos pacientes. O fato de que esse padrão de 
imagem foi menos comum em nosso estudo pode ser 
atribuído ao fato de que avaliamos imagens de TC 
obtidas até 12 meses depois do início da quimioterapia. 
A literatura traz poucas informações sobre apresentações 
atípicas de metástases pulmonares. Em uma análise 
retrospectiva de achados tomográficos e patológicos a 
respeito de metástases pulmonares de osteossarcoma 
ressecadas, as massas não eram nodulares em 14,1% 
dos casos, e a presença de estrias, consolidação, lesões 
pleurais/cavitárias, opacidade em vidro fosco, formas 
irregulares e sinal do halo variou amplamente.(2) A 
escavação esteve presente em apenas alguns de nossos 
pacientes (7%), com pneumotórax em 2. Metástases 
hemorrágicas, caracterizadas por opacidades nodulares 
com halos em vidro fosco e que refletem fragilidade 
neovascular e, conseqüentemente, ruptura de vasos,(25) 
foram observadas em 4% de nossos pacientes.

Outra apresentação atípica de metástase pulmonar 
de osteossarcoma foi a lesão intravascular (em 
16%), raramente relatada na literatura. A metástase 
intravascular geralmente acomete artérias pulmonares 
pequenas ou médias, o que torna difícil o diagnóstico 
radiológico.(26) A embolia tumoral intravascular deve 
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ser diferenciada do tromboembolismo pulmonar porque 
são tratados de forma diferente. 

A metástase endobrônquica também é uma forma 
rara de acometimento pulmonar no osteossarcoma: 
foi observada em apenas 1 paciente em nosso estudo. 
Pode ocorrer em forma de metástase secundária 
ou metástase direta na árvore traqueobrônquica, 
proveniente de uma lesão extrapulmonar.(25,27,28) 
Derrame pleural e acometimento linfonodal também 
foram incomuns em nosso estudo. Não encontramos 
relatos sobre a incidência de derrame pleural em 
pacientes com osteossarcoma, mas encontramos um 
relato sobre a incidência de acometimento linfonodal 
nesses pacientes; a incidência relatada foi < 3%.(15) 

Em um estudo de acompanhamento de metástases 
pulmonares de osteossarcoma, observou-se progressão 
da doença em 59,4% dos casos.(2) Observamos 
progressão da doença em uma proporção maior de 
pacientes (72%) e alterações nos padrões morfológicos 
em 17 pacientes (71%); em 14 desses pacientes, 
lesões lisas tornaram-se lobuladas. 

Já se estabeleceu uma relação entre menos lesões 
pulmonares metastáticas e melhor sobrevida, e um 
número menor de lesões pulmonares metastáticas 
pode refletir baixa carga de doença ou biologia tumoral 
favorável.(11) Além disso, acredita-se que o número 
de nódulos pulmonares detectados na TC basal tenha 
mais significado prognóstico do que o tamanho das 
lesões.(2,21) Em nosso estudo, muitos dos pacientes que 
morreram durante o período de estudo apresentavam 
> 10 lesões na TC realizada antes da quimioterapia. 
Todos os 3 pacientes com massas pulmonares na TC 

inicial morreram. No entanto, por se tratar de um 
número pequeno de pacientes, não foi possível avaliar 
o impacto desse parâmetro na sobrevida dos pacientes. 

O presente estudo tem algumas limitações. Trata-se de 
um estudo retrospectivo, e as técnicas de TC variaram 
muito porque os exames foram realizados em diferentes 
tomógrafos. Além disso, como não dispúnhamos de 
dados clínicos e de evolução da doença completos para 
todos os pacientes, foi difícil estabelecer correlações 
clínicas e radiológicas. 

Em suma, os achados tomográficos mais comuns em 
nossos pacientes foram nódulos sólidos com margens 
lisas, cuja distribuição foi predominantemente periférica 
e bilateral. Não obstante, metástases pulmonares podem 
ter apresentações atípicas, sendo a calcificação a mais 
comum. Como a detecção de metástases pulmonares 
e seu número e tamanho no momento do diagnóstico 
têm um forte impacto no prognóstico de pacientes com 
osteossarcoma, os clínicos precisam ser capazes de 
reconhecer as apresentações comuns e incomuns de lesões 
pulmonares em exames de imagem nesses pacientes. 
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