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RESUMO
O sinal do halo invertido (SHI), observado em tomografia computadorizada do tórax, é definido como uma área 
arredondada ou ovalar de opacidade em vidro fosco circundada completa ou parcialmente por um anel de consolidação. 
O SHI foi inicialmente descrito como sendo relativamente específico para pneumonia em organização criptogênica, mas 
foi posteriormente observado em diversas outras doenças infecciosas e não infecciosas. Embora a presença do SHI na 
tomografia computadorizada possa ajudar a estreitar a gama de doenças consideradas nos diagnósticos diferenciais, 
os diagnósticos finais devem ser baseados na correlação com o cenário clínico e na presença de achados tomográficos 
adicionais específicos da doença. No entanto, frequentemente uma biópsia pode ser necessária para estabelecer o 
diagnóstico. A pneumonia em organização é a causa mais frequente de SHI. Ela pode ser criptogênica ou secundária a 
outras causas conhecidas. Os aspectos morfológicos do halo, principalmente a presença de pequenos nódulos na parede 
ou no interior da lesão, geralmente indicam doença granulomatosa ativa (tuberculose ou sarcoidose) e não pneumonia 
em organização. Da mesma forma, o conteúdo reticulado no interior do halo sugere, em pacientes imunocomprometidos, 
infecção fúngica angioinvasiva (particularmente aspergilose ou mucormicose), e no paciente imunocompetente, infarto 
pulmonar. Outras causas de SHI incluem infecções fúngicas não invasivas, como paracoccidioidomicose, histoplasmose 
e pneumonia por Pneumocystis jiroveci. Além disso, a granulomatose de Wegener, a ablação por radiofrequência e a 
granulomatose linfomatóide, dentre outras, também podem levar a esse achado.
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ABSTRACT
The inverted halo sign (SHI), observed on chest computed tomography, is defined as an area rounded or oval shape of ground-
glass opacity surrounded completely or partially by a consolidation ring. SHI was initially described as being relatively specific for 
cryptogenic organizing pneumonia, but it was subsequently observed in several other infectious and non-infectious diseases. 
Although the presence of SHI in computed tomography can help narrow the range of diseases considered in differential 
diagnoses, final diagnoses should be based on correlation with the clinical scenario and the presence of tomographic findings 
additional disease-specific information. However, a biopsy may often be necessary to establish the diagnosis. Organizing 
pneumonia is the most common cause of RHS. It may be cryptogenic or secondary to other known causes. The morphological 
aspects of the halo, mainly the presence of small nodules in the wall or within the lesion, generally indicate active granulomatous 
disease (tuberculosis or sarcoidosis) and not pneumonia in organization. Likewise, the reticulated content within the halo 
suggests, in immunocompromised patients, angioinvasive fungal infection (particularly aspergillosis or mucormycosis), and 
in the immunocompetent patient, infarction pulmonary. Other causes of HIS include non-invasive fungal infections such 
as paracoccidioidomycosis, histoplasmosis and Pneumocystis jiroveci pneumonia. Additionally, Wegener's granulomatosis, 
radiofrequency ablation, and lymphomatoid granulomatosis, among others, can also lead to this finding.
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Embora esse amplo diagnóstico diferencial 
faça com que seja considerado um sinal pouco 
específico, a cuidadosa análise de suas caracte-
rísticas morfológicas pode estreitar o diagnóstico 
diferencial, ajudando o médico assistente no 
diagnostico definitivo. Vários estudos recentes 
destacaram algumas características de imagem 
do SHI que são muito úteis para o diagnóstico 
diferencial. Dois aspectos de imagem devem 
ser considerados na tentativa de tornar o diag-
nóstico mais específico: a presença de nódulos 
compondo a parede e/ou o interior do halo (SHI 
nodular)9,10, e o aspecto reticulado no interior do 
halo (SHI reticulado)10-13.

SINAL DO HALO INVERTIDO 
NODULAR

A borda do halo pode ser lisa ou nodular, e 
a área interna pode conter atenuação em vidro 
fosco, pequenos nódulos ou parênquima normal. 
Quando as doenças granulomatosas que se apre-
sentam com SHI estão ativas, o anel ou a área in-
terna do halo invertido pode ter aparência nodular 
(SHI nodular)9,10,14 (Figuras 2 e 3). A maioria dos 
casos de SHI associados à doença granulomatosa 
comprovadamente ativa exibe halos nodulares. 

INTRODUÇÃO

O sinal do halo invertido (SHI), observado 
em tomografia computadorizada do tórax, é de-
finido como uma área arredondada ou ovalar de 
opacidade em vidro fosco circundada completa 
ou parcialmente por um anel de consolidação1

(Figura 1). Este sinal foi inicialmente descrito como 
um sinal tomográfico específico de pneumonia 
em organização (PO)2. No entanto, publicações 
subsequentes identificaram o sinal num amplo 
espectro de doenças, incluindo condições in-
fecciosas e não infecciosas3-8. No nosso meio as 
causas infecciosas mais comuns são a tuberculose, 
a paracoccidioidomicose e as doenças fúngicas 
invasivas (aspergilose pulmonar invasiva e mucor-
micose). Dentre as causas não infecciosas, as mais 
comuns são a PO, tanto em sua forma idiopática 
como na forma secundária, o infarto pulmonar 
e a sarcoidose. Outras causas menos comuns são 
a criptocococose, a histoplasmose, a pneumo-
cistose, o adenocarcinoma, o edema pulmonar, 
e a granulomatose de Wegener, entre outras3-8.

Figura 1. Homem, 63 anos, com pneumonia em organização 
criptogênica. TC com corte axial ao nível do lobo superior D, 
mostrando SHI caracterizado por opacidade em vidro fosco ovalar 
limitada por halo periférico de consolidação. 

Figura 2. Mulher, 59 anos, com tuberculose pulmonar. Em A, TC axial 
do lobo superior direito mostrando um SHI com paredes nodulares e 
nódulos no interior do halo. Em B, imagem axial reformatada (projeção 
de intensidade máxima) mostrando os nódulos mais claramente. 
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O estudo histopatológico desses espécimes 
revelou granulomas na porção anular do halo in-
vertido, enquanto o mesmo padrão não foi obser-
vado nos casos diagnosticados como pneumonia 
em organização. Assim, o aspect nodular do halo 
do SHI é um achado útil, pois indica a presença 
de doença granulomatosa ativa, particularmente 
tuberculose9,10,16 ou sarcoidose17-19, ao invés de 
PO. Eventualmente é visto também em casos de 
paracoccidioidomicose20. A análise histopatológica 
destes casos revelou que a nodularidade é devida 
à presença de granulomas.

SINAL DO HALO INVERTIDO 
RETICULADO

Estudos recentes na literatura têm enfatizado 
a importância do sinal do halo invertido (SHI) no 
diagnóstico de doenças pulmonares em pacien-
tes imunocompetentes. Contudo, a mesma ênfase 
não tem sido dada a este sinal em pacientes imu-
nocomprometidos. Nestes pacientes, ganha real 
importância a identificação do SHI reticulado, cujas 
características principais são a presença de paredes 
espessas, e principalmente de um aspecto reticulado 
no interior, ao invés das tradicionais opacidades 
em vidro fosco21 (Figuras 4 e 5). Eventualmente o 
aspecto reticulado não é identificado, e observam-se 
áreas hipodensas heterogêneas no interior do anel.

Em relação ao SHI reticulado, o estado imuno-
lógico do paciente é a informação clínica mais im-

portante para o diagnóstico diferencial. Em 
pacientes gravemente imunocomprometidos 
(por exemplo, receptor de transplante de 
células-tronco ou paciente com malignidade 
hematológica), a principal hipótese diagnós-
tica são as infecções fúngicas invasivas (IFI) 
(particularmente zigomicose pulmonar ou 
aspergilose pulmonar angioinvasiva). Embora 
o diagnóstico final deva ser baseado nas 
manifestações clínicas e laboratoriais, em 
alguns casos a biópsia pulmonar pode ser 
necessária para o diagnóstico final11,12,22-24. As 
IFI apresentam altas taxas de morbidade e 
mortalidade. Assim, esses pacientes podem 
ser tratados imediatamente, uma vez que a 
administração precoce de terapia antifúngica 

em altas doses está associada a melhores resultados. 
Este diagnóstico pode ser desafiador, especialmente 
para radiologistas gerais que atendem pacientes 
fora do contexto dos centros de transplante, e 
qualquer atraso no tratamento pode aumentar 
significativamente a mortalidade. 

Figura 3. Mulher, 32 anos, com tuberculose pulmonar. Imagem de TC mostrando 
áreas arredondadas de opacidades em vidro fosco circundadas por um anel de 
consolidação praticamente completo (SHI) nos lobos inferiores. Observar que a 
parede do halo é formada por nódulos mal definidos (setas).

Figura 4. Mulher, 54 anos, com aspergilose pulmonar invasiva. TC 
da base pulmonar E mostrando o SHI no lobo inferior esquerdo. A 
espessura da borda externa da consolidação foi de 2,2 cm. Notar que 
a parede do halo é bastante espessa, e existe aspecto de reticulação 
no interior da lesão.
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Em pacientes imunocompetentes, o SHI reti-
cular corresponde, via de regra, ao infarto pulmo-
nar, geralmente secundário a embolia pulmonar 
na doença tromboembólica25-27. 

A embolia pulmonar é uma condição comum 
e potencialmente fatal associada a alta morbida-
de e mortalidade. Os sinais e sintomas do trom-
boembolismo pulmonar (TEP) muitas vezes são 
inespecíficos, necessitando de alto grau de sus-
peição. O diagnóstico precoce para a instituição 
de tratamento adequado é fundamental para se 
evitar maiores complicações, inclusive o óbito. O 
diagnóstico do TEP não é baseado apenas em dados 
clínicos, e os exames de imagem desempenham 
um papel fundamental nessa investigação; em 
especial, a angiotomografia (angio-TC) das artérias 
pulmonares. A detecção de falhas de enchimento 
luminais arteriais pela angio-TC é o achado essencial 
para o diagnóstico. Recentemente a literatura vem 
enfatizando sinais parenquimatosos relacionados ao 
TEP observados em exames sem o uso de meio de 
contraste, que tem importância para o diagnóstico. 
A análise dos achados parenquimatosos nas TCs 
pode ser crucial em situações de TEP silencioso 
ou não suspeitado, em exames sem contraste de-

vido a sintomatologia inespecífica, ou quando as 
angio-TCs não conseguem o adequado contraste 
das artérias pulmonares. Embora uma variedade de 
sinais tomográficos parenquimatosos sugestivos de 
infarto pulmonar tenham sido relatados, o SHI não 
tem recebido a devida importância nestes relatos. 
As principais características morfológicas da SHI 
que favoreceram o diagnóstico de infarto pulmonar 
são a presença de áreas internas de baixa atenua-
ção (com ou sem reticulação), predominando nas 
regiões subpleurais dos lobos inferiores, bem como 
a presença de derrame pleural associado. A suspeita 
de infarto por doença tromboembólica requer 
confirmação através da angio-TC25,27. (Figuras 6 e 
7). Deve ser lembrado que estes dois aspectos (SHI 
nodular e SHI reticulado) não são observados na PO, 
que é a causa mais comum do SHI. Essas considera-
ções são importantes porque o tratamento destas 
condições é completamente diferente. O uso de 
corticóides, que é o tratamento de escolha da PO, 
pode ter efeitos nocivos em pacientes com doença 
fúngica invasiva ou com tuberculose em atividade.

Figura 5. Mulher, 51 anos, com aspergilose pulmonar invasiva. 
TC axial em janela de pulmão (A) e mediastino (B) mostrando duas 
lesões com SHI no lobo superior direito, com paredes irregulares e 
espessadas. Observe o padrão reticular dentro do halo invertido da 
lesão posterior.

Figura 6. Homem, 67 anos, com infarto pulmonar. Em A, TC sem 
contraste evidenciando SHI no lobo inferior D, subpleural, com aspecto 
reticulado no seu interior. Em B, exame contrastado mostrando falha 
de enchimento (trombo) em ramo segmentar da artéria pulmonar D.
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Embora o diagnóstico final deva ser baseado na 
correlação com as manifestações clínicas, as ca-
racterísticas do SHI podem ser bastante úteis no 
diagnóstico diferencial. Em alguns casos a biópsia 
pulmonar pode ser necessária para o diagnóstico 
final.

SINAL DO HALO INVERTIDO EM 
COVID-19

Ênfase especial deve ser dada ao SHI no 
contexto da pandemia de COVID-19. O SHI em 
pacientes com COVID-19 pode estar relacio-
nado às doenças infecciosas associadas, ou se 
dever a fases evolutivas da própria COVID. As 
principais alterações relacionadas à COVID-19 
que podem cursar com o SHI são a PO e o in-
farto pulmonar28-30 (Figura 8). Esse diagnóstico 
diferencial é extremamente importante, pois 
diferentes abordagens terapêuticas se farão 
necessárias. O SHI secundário à organização 
do processo inflamatório, com PO, se apresenta 
com o aspecto clássico, de opacidade em vidro 
fosco circundada por um halo de consolidação.

Figura 7. Homem, 59 anos, com infarto pulmonar. TC mostrando 
2 imagens de SHI  (setas pretas) na região subpleural dos lobos 
inferiores (A), com aspecto de reticulação de permeio. Na fase 
contrastada (B) observam-se falhas de enchimento na emergência 
das artérias pulmonares (setas brancas).

Figura 8. Em A, SHI clássico, com opacidade em vidro fosco arredondada, circundada por um halo de consolidação (asterisco). Observar também 
consolidação no parênquima pulmonar posterior. Em B, SHI reticulado (setas), com aspecto de reticulação central e localização periférica, subpleural, além 
de derrame pleural associado. Notar também o afilamento da artéria adjacente, com aspecto de irregularidades nos seus contornos (cabeças de seta).
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Áreas de baixa atenuação dentro do halo, com ou 
sem reticulação (SHI reticular), sugerem fortemente 
infarto pulmonar. A localização subpleural e pul-
monar inferior, bem como o derrame pleural em 
associação com o SHI, também podem favorecer 
este diagnóstico. A fisiopatologia da doença vas-
cular em pacientes com COVID-19 é controversa 
e pode envolver trombose microvascular in situ ou 
embolia pulmonar originada de veias pélvicas ou 
dos membros inferiores. Como a doença vascular 
pulmonar em COVID-19 envolve principalmente 
as artérias segmentares e subsegmentares, alguns 
autores sugerem que o desenvolvimento de infarto 
pulmonar em COVID-19 é atribuível mais frequen-
temente à trombose de vasos pulmonares causada 
por inflamação pulmonar grave e hipercoagulabi-
lidade, do que por tromboembolismo31,32.

Desta forma, o SHI é um achado comum em 
TC sem contraste de pacientes com COVID-19 e 
pode estar relacionado a dois eventos fisiopato-
lógicos distintos com características de imagem 
diferentes. O SHI com aspecto clássico, que sugere 
o diagnóstico de PO e o SHI reticular, que leva ao 
diagnóstico de infarto pulmonar, especialmente 
quando acompanhado de derrame pleural, piora 
clínica súbita e elevação do dímero D. Nessas condi-
ções, a menos que contra-indicado, a realização de 
angiotomografia pulmonar deve ser considerada.

CONCLUSÃO

Concluindo, o SHI é cada vez mais reconhe-
cido como um achado de imagem valioso em 
diversas doenças pulmonares. A análise cuidadosa 
das características morfológicas do SHI pode es-
treitar o diagnóstico diferencial quando utilizada 
em associação com a história clínica. O aspecto 
nodular do SHI em pacientes com infecção pulmo-
nar indica a presença de doença granulomatosa 
ativa (especialmente tuberculose). O SHI reticulado 
é visto particularmente em 2 condições: doenças 
fúngicas invasivas e infartos pulmonares. O estado 
imunológico do paciente é a informação clínica 
mais importante para este diagnóstico diferencial. 
Ênfase especial deve ser dada ao SHI no contexto 
da pandemia de COVID-19. O SHI em pacientes 
com COVID-19 pode estar relacionado às doenças 
infecciosas associadas, ou se dever a fases evoluti-
vas da própria COVID. Nesta segunda condição, 
o diagnóstico diferencial principal deve ser feito 
entre PO e infartos pulmonares.
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