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RESUMO 

A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (SIDA) é uma doença infeciosa causada pelo 

vírus da imunodeficiência humana (HIV) e é caracterizada por uma intensa imunossupressão. 

Estima-se que existam cerca de 39,4 milhões de pessoas infectadas pelo HIV associado a 

tuberculose (coinfecção TB-HIV) em todo o mundo, com maior peso nos países de média e baixa 

renda incluindo Moçambique.  O País apresenta altas taxas de coinfecção TB-HIV, onde estima-

se que cerca de 13,2% da população esteja co-infectada.  

Objectivo: A presente pesquisa teve como objectivo avaliar a dinâmica dos linfócitos T 

CD4
+ em pacientes adultos coinfectados com TB-HIV, aderentes e não aderentes ao tratamento 

antirretroviral.  

Metodologia: O estudo foi transversal e retrospectivo, no qual foram colhidos dados 

presentes nos livros de registo e dos processos de doentes, sobre o desenvolvimento clínico e 

demografia dos pacientes internados nas quatro enfermarias do Hospital Geral da Machava de 

Janeiro a Novembro de 2022, nos quais a aderência ao tratamento antirretroviral e os níveis de 

linfócitos T CD4
+ foram as principais variáveis em estudo. 

Resultados: Um total de 384 pacientes foram incluídos no estudo, dos quais 199 (51,8%) 

eram do sexo masculino e 185 (48,2%) do sexo feminino. No estudo foi constatada uma alta 

frequência de coinfecção em indivíduos do sexo masculino, com maior frequência de tuberculose 

pulmonar e uma baixa contagem de linfócitos T CD4
+ 209 (54,4%) onde apresentavam 

principalmente o estágio da OMS III 284/384 (73,9%). 

As variáveis clínicas e sociodemográficas associadas ao desenvolvimento da coinfecção 

são o estádio OMS (p-value 0,006), a aderência ao TARV (p-value <0,001) e a quantidade de 

patologias nas faixas etárias de 18-25 e 26-33 anos (p-value de 0,01 e 0,008).  

Conclusão: A avaliação da dinâmica dos linfócitos T CD4
+ em pacientes adultos com 

coinfecção TB-HIV aderentes e não aderentes ao TARV, internados no Hospital Geral da Machava, 

de Janeiro a Novembro de 2022, mostrou maior frequência de casos de coinfecção em pacientes 

do sexo masculino aderentes ao TARV, na faixa etária de 34 a 41 anos de idade, sendo a tuberculose 

pulmonar a mais frequente em ambos grupos, principalmente nos níveis de infecção avançada 
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(OMS III), sendo a anemia e a insuficiência respiratória as patologias mais frequentes entre os 

aderentes e desnutrição constitui um factor de risco comum para coinfecção. 

Maior parte dos pacientes internados no HGM apresentou níveis de linfócitos T CD4
+ 

baixos, principalmente os indivíduos do sexo masculino aderentes ao TARV e apenas um quarto 

dos pacientes apresentava níveis de linfócitos T CD4
+ altos, destes sendo maior parte constituída 

por indivíduos do sexo feminino também aderentes ao TARV.   

O factores clínicos, estádio OMS, a aderência ao TARV e número de patologias tiveram 

associação significativa com os níveis dos linfócitos T CD4
+. 
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1. INTRODUÇÃO   

A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (SIDA) é uma doença infeciosa causada pelo Vírus 

da Imunodeficiência Humana, caracterizada por uma profunda imunossupressão. As estimativas da 

organização mundial de saúde (OMS) e do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre o HIV/SIDA 

(UNAIDS), apontam que 39,4 milhões de pessoas são seropositivas em todo o mundo e fazem parte 

do principal grupo de risco para o desenvolvimento de Tuberculose (TB) (Woudenbergh et al., 2020; 

Gannepalli et al., 2020).   

A progressão da infecção por HIV varia para cada indivíduo e população, sendo determinada por 

factores imunológicos, genéticos, ambientais e sociais. O nível de linfócitos T CD4
+ e a sua relação 

com outras variáveis clínicas, constitui um factor determinante e regulador da coinfecção (Dessie et 

al., 2020; Gannepalli et al., 2020).   

A infecção pelo HIV é caracterizada pela depleção progressiva dos linfócitos T CD4
+naives e de 

memória e também dos linfócitos T CD8
+ no sangue periférico, órgãos linfóides e tecidos mucosos, 

levando os indivíduos infectados a imunodeficiência (Karol et al., 2017; Nalukwago et al., 2017).   

Os indivíduos seropositivos são mais suceptíveis a desenvolver tuberculose em relação aos 

seronegativos, tornando a infecção pela Mycobacterium tuberculosis (MTB) a sua principal causa de 

morte. A infecção MTB acelera a progressão da infecção por HIV, levando ao aumento da carga viral, 

activação imune intensa, defeitos na produção e secreção de citocinas (Amélio et al., 2019; Xun et 

al., 2020).   

A condição de coinfecção acelera a progressão de ambas doenças independente dos níveis de 

linfócitos T CD4
+, provavelmente o estado de activação imune, estabelece um ambiente de citocinas 

favorável, para a replicação viral, e por sua vez, o estado de imunodeficiência aumenta o risco de 

morbi-mortalidade (Chiacchio et al., 2018).   

O tratamento antirretroviral (TARV) efectivo, em associação ao tratamento antituberculótico, 

reduz significativamente o desenvolvimento da tuberculose, suprimindo a replicação do HIV e 

permitindo o aumento dos linfócitos T CD4
+ acompanhado pela expansão dos linfócitos T CD8

+ 

(Wolday et al., 2020).  
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Apesar do TARV contribuir significativamente para a melhoria de pacientes coinfectados, pode 

ocasionar o desenvolvimento de distúrbios imunológicos, como a Síndrome Imune de Reconstituição 

Inflamatória (IRIS). Em contraste, as taxas de aderência ao TARV em Moçambique, estavam abaixo 

dos 5% até 2015, e com a implementação da estratégia 90-90-90 subiu para 35% em 2018 

(Gebremariam et al., 2010; Naidoo et al., 2012). 

O guião do tratamento de pacientes coinfectados emitido pela OMS, recomenda que o tratamento 

seja independente da contagem dos linfócitos T CD4
+ e em pacientes severamente imunossuprimidos 

(T CD4
+ < 50 cel/μL), a terapia antituberculínica deve ser a primeira e o TARV deve iniciar até 8 

semanas depois (Sileshi et al., 2013; Nagua et al., 2017; Tola et al., 2019; Li et al., 2021; Shu et al., 

2021).   

A tuberculose constitui uma infecção oportunista prematura e severa, que principalmente ocorre 

em indivíduos com coinfecção TB-HIV. Estima-se que para 90% dos casos testados para TB, 40% 

apresentam a coinfecção TB-HIV (Schacht et al., 2019).    

Em 2019 registou-se cerca de 1.2 milhões de mortes por TB em indivíduos HIV negativos e 208 

mil mortes em indivíduos coinfectados, onde a África apresentou 25% de mortalidade evidenciando 

a necessidade de estudos para a redução deste peso (Chakaya et al., 2021).    

A OMS estimou em 2017, que cerca de 10 milhões de indivíduos foram infectados por TB, destes 

1.6 milhões perderam a vida e cerca de 0.3 milhões foram diagnosticados com HIV, representando 

cerca de 26% de coinfecções (Tiewsoh et al., 2020).   

Em 2018, morreram a nível mundial 251 mil indivíduos pela coinfecção e 74% casos de 

coinfecção foram registados em África (Getaneh et al., 2022). A má nutrição, abuso de álcool, 

consumo de tabaco e diabetes constituem factores de risco (Anyaike et al., 2018).    

 O nosso País, em 2019 ocupava a 14a posição dos países com taxas elevadas de coinfecção TB-

HIV e mortalidade, correspondendo a 13.2%. Em 2020 estimou-se, que Moçambique, era um dos 22 

países com alta taxa de infecção por MTB. A OMS estimou no país, uma taxa de incidência de TB 

de 368/100.000 em 2020, resultando em 150.000 novos casos por ano (Schnippel et al., 2017; 

Bhering e Kritoske, 2020; Singh et al., 2020; USAID, 2021).   

O curso natural da infecção por TB, depende basicamente da falha na habilidade do sistema 

imune, em identificar e controlar o bacilo, levando a infecção activa. A resposta imunológica a 
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infecção por TB é mediada por linfócitos T CD4
+ e CD8

+ permitindo o seu controle (Aska et al., 2011, 

Woudenbergh et al., 2020).    

A análise de vários parâmetros clínicos, incluindo a quantidade de linfócitos T CD4
+ em pacientes 

coinfectados por TB e HIV em TARV, é escassa em Moçambique, dificultando o tratamento dos 

casos, por um lado, pelo desconhecimento de factores comportamentais da doença que advém da 

sobreposição de drogas, toxicidades, efeitos colaterais, adesão aos medicamentos, patologias 

decorrentes da coinfecção e a factores sociodemográficos e por outro lado pelas fracas políticas de 

controlo, rastreio e gestão da coinfecção (Gannepalli et al., 2020; Getaneh et al., 2022).   

A aderência ao TARV, pauta pela consistencia e a regularidade com que os pacientes tomas os 

medicamentos, Refere-se à consistência e regularidade com que os pacientes tomam os 

medicamentos antirretrovirais, sendo um factor determinante no curso da coinfeccao (Quinn et al., 

2020). 

O conhecimento da dinâmica dos linfócitos T CD4
+ e de factores determinantes de coinfecção, 

em pacientes em TARV, permite o desenvolvimento de estratégias para alcançar as metas globais 

propostas de 95-95-95% de sucesso, particularmente em países de baixa e média renda, incluindo 

Moçambique (Getaneh et al., 2022).   

A presente pesquisa pretende avaliar a dinâmica dos linfócitos T CD4
+ em pacientes adultos com 

coinfecção TB-HIV, aderentes e não aderentes ao TARV, internados no Hospital Geral da Machava, 

de Janeiro a Novembro de 2022.     
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2. PROBLEMA   

A coinfecção de TB-HIV é frequentemente associada a altos níveis de mortalidade, devido a 

susceptibilidade que os pacientes apresentam, para o desenvolvimento de patologias. Os factores 

sociodemográficos e clínicos, associados a mortalidade entre pacientes TB-HIV positivos, incluem a 

baixa adesão ao TARV e imunossupressão definida pela quantidade de linfócitos T CD4
+ (Mollel et 

al., 2020).   

O desenvolvimento da coinfecção TB-HIV é determinado por um conjunto de factores clínicos e 

sociais, que interagem entre si e variam entre as populações influenciando a dinâmica dos linfócitos 

T CD4
+. A associação entre estes factores é pouco estudada a nível nacional, provavelmente devido 

à fraca cobertura dos programas de combate e gestão da coinfecção (Farhadian et al., 2021).   

Os linfócitos T CD4
+ podem constituir um factor predictor do desenvolvimento da coinfecção. O 

défice de conhecimento de sua dinâmica leva com que se adoptem medidas de gestão, que não se 

adequam ao perfil da população, influenciando nos desfechos (Boothe et al., 2021; Bayabil & 

Seyoum, 2021).   

Em 2020, foi registado um total de 257.154 novos inícios em TARV de adultos. A cobertura do 

TARV actual em relação a pessoas vivendo com HIV está em 68% (1.402.902), e 69% dos adultos 

vivendo com HIV está em TARV (1.319.820) (MISAU, 2020).    

Apesar do TARV contribuir para a diminuição dos níveis de mortalidade, reduzindo os efeitos de 

variáveis determinantes de doença, como a diminuição da carga viral e gestão das patologias 

concomitantes, outros factores incluindo o perfil clínico de indivíduos coinfectados e os níveis de 

linfócitos T CD4
+, necessitam de atenção (MISAU, 2020).   

Os factores que constituem um maior risco de coinfecção TB-HIV são: baixa quantidade de 

linfócitos T CD4
+, baixo peso, estágio OMS avançado, não aderência ao TARV, presença de infecção 

oportunista, hemoglobina baixa e tratamento em regime ambulatório (Bayabil & Seyoum, 2021).   

Qual é a dinâmica dos linfócitos T CD4
+ em função das variáveis clínicas e sociodemográficas 

em indivíduos adultos aderentes e não ao TARV, em regime de internamento no Hospital Geral da 

Machava?     
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3. JUSTIFICATIVA    

A coinfecção TB-HIV é considerada a doença de dupla carga, mais frequente no mundo, 

representando uma em cada três mortes relacionadas ao HIV. Com o aumento ao acesso, a prevenção 

e ao tratamento eficaz ao HIV, a coinfecção torna-se, uma condição crônica de saúde, controlável 

pelo sistema de saúde (Getaneh et al., 2022).   

A OMS enfatiza o importante papel da contagem dos linfócitos T CD4
+ na avaliação do estado 

inicial da doença, na tomada de decisões apropriadas e no cuidado de pacientes com HIV. A contagem 

dos linfócitos T CD4
+ é o melhor indicador de progressão de doença em indivíduos com coinfecção 

TB-HIV, sendo o primeiro indicador do estado clínico, para o risco de desenvolver infecções 

oportunistas e também suporta na tomada de decisões particularmente para indivíduos adultos com 

doença avançada.   

A análise dinâmica dos linfócitos T CD4
+ em pacientes com coinfecção TB-HIV é de extrema 

importância para modelar a interação entre os factores determinantes de doença, como a adesão ao 

TARV, etnia, localização geográfica, genética, nutrição, gravidez, estresse e uso de drogas recreativas 

ou associadas ao tratamento (Amuha et al., 2009 e Nacarapa et al., 2021).    

A análise da cinética dos linfócitos T CD4
+ e sua implicação no risco de contrair TB e outras 

patologias é crucial para entender a epidemiologia e prever o impacto das intervenções feitas para o 

diagnóstico e tratamento da coinfecção (Zeru, 2021).    

Em indivíduos com coinfecção TB-HIV, a contagem dos linfócitos T CD4
+ serve como um 

indicador confiável da progressão da doença e do prognóstico. Compreender a relação entre os níveis 

dos linfócitos T CD4
+ e outras características clínicas pode fornecer informações importantes sobre a 

dinâmica da doença, obter resultados para orientação do tratamento e a gestão individualizada dos 

pacientes. Adicionalmente, pode fornecer dados relevantes sobre a recuperação imunológica e a 

resposta à terapia antituberculínica e ao TARV, melhorando assim o tratamento de pacientes incluindo 

a redução o risco da falha terapêutica (Polejak et al., 2020).  

Na qualidade de graduando em Biologia e Saúde, tenho um interesse especial em entender e 

melhorar a saúde das pessoas coinfectadas com HIV e tuberculose (TB), associado ao facto de o país 

apresentar altas taxas de prevalência de tuberculose associado ao HIV.   
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Na minha experiência de trabalho com pacientes coinfectados, tenho observado que o sucesso do 

tratamento antirretroviral (TARV) e o controle da TB estão intrinsecamente ligados ao nível de 

imunidade do indivíduo. No entanto, percebi que há uma lacuna no conhecimento sobre a relação 

entre a adesão ao TARV e a contagem dos linfócitos T CD4
+

 em indivíduos infectados por TB-HIV.   

A investigação da relação entre os níveis dos linfócitos T CD4
+

 e outras características clínicas em 

indivíduos com coinfecção TB-HIV no Hospital Geral de Machava (HGM), pode melhorar a 

monitoria do tratamento, a estratificação de riscos, informar estratégias de gestão dos casos, melhorar 

o atendimento ao paciente e contribuir para a pesquisa científica. Os resultados podem ter 

implicações significativas para os pacientes, na alocação de recursos de saúde e nos esforços de 

controle da coinfecção TB-HIV. Portanto, realizar este estudo é essencial para melhorar a qualidade 

do atendimento prestado a pessoas coinfectadas, internadas no Hospital Geral da Machava.   
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4. OBJECTIVOS    

4.1. Geral    

➢ Avaliar a dinâmica dos linfócitos T CD4
+, em pacientes adultos com coinfecção TB-HIV, 

aderentes e não ao TARV, internados no Hospital Geral da Machava, de Janeiro a Novembro 

de 2022.   

4.2. Específicos    

➢ Descrever as características sociodemográficas e clínicas de pacientes com coinfecção TB-

HIV, aderentes e não aderentes ao TARV internados no Hospital Geral da Machava;   

➢ Determinar a frequência  de linfócitos T CD4
+;   

➢ Identificar as variáveis clínicas e sociodemográficas associadas ao desenvolvimento da 

coinfecção.   
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5. HIPÓTESES    

5.1. Hipótese nula  

➢ Não há diferenças na dinâmica dos linfócitos T CD4
+ entre indivíduos coinfectados por TB-

HIV, independentemente da aderência ao TARV.   

5.2. Hipótese alternativa   

➢ Há diferenças na dinâmica dos linfócitos T CD4
+ entre indivíduos coinfectados por TB-HIV 

independentemente da aderência ao TARV.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 



 

9 

 

6. ÁREA DE ESTUDO   

O estudo foi realizado na província de Maputo, distrito da Matola, posto administrativo do 

Infulene, concretamente no Hospital Geral da Machava (HGM), na avenida Eduardo Mondlane, 

latitude -25.9140015 e longitude: 32.5324173 (Figura 1).    

O Hospital Geral da Machava foi distinguido por manter consecutivamente a pontuação maior 

que 80%, no controle da infecção de 2016-2018 (PNCT, 2019). A unidade sanitária possui 14 médicos 

e 14 técnicos com uma capacidade de internamento de 260 camas e uma média mensal de 32 óbitos 

(NEP, 2022).    

O Hospital Geral da Machava é um dos maiores hospitais direcionados ao tratamento de doentes 

com tuberculose (NEP, 2022).    

 

 

 

Figura 1: Mapa do Hospital Geral da Machava 

Fonte: Google Maps 2024 

   

  

  

Hospital Geral da Machava , distrito da Matola, posto administrativo do Infulene.
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7. METODOLOGIA   

O estudo foi transversal e retrospetivo, no qual foram colhidos dados presentes nos livros de 

registo e processos de doentes, dados referentes ao diagnóstico, desenvolvimento clínico, demografia 

e de aderência ao TARV, dos pacientes internados nas quatro enfermarias do Hospital Geral da 

Machava de Janeiro a Novembro de 2022. O estudo teve duração de 7 meses, entre Maio e Novembro 

de 2022.  

7.1. População    

A população para este estudo, foi constituída por indivíduos adultos, com coinfecção TB-HIV, 

internados no Hospital Geral da Machava de Janeiro a Novembro de 2022. Tendo em consideração 

as variáveis em questão:   

a) Variáveis sociodemográficas:   

➢ Idade (18 ou mais);   

➢ Sexo;   

➢ Aderência ao TARV (aderente/ não aderente);   

➢ Regime de tratamento (para TB e HIV);   

b) Variáveis clínicas:    

➢ Doenças (tipo de tuberculose, manifestações clínicas/patologias, desfecho);   

➢ Quantidade de linfócitos T CD4
+;     

➢ Número de patologias;  

➢ Coinfecção TB-HIV.    

7.2. Amostragem   

 Para o tamanho aproximado da amostra, usou-se a fórmula: n0 =
1

E˳2
 , n0 é a primeira 

aproximação do tamanho da população; 𝐸˳2 é o erro amostral tolerável (5%).  Para a determinação 

do tamanho da amostra usou-se a fórmula n= 
N∗n0 

𝑁+n0, onde n é o tamanho da amostra e N é o tamanho 

da população (Costa, 2013).   
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Segundo o livro de registo das enfermarias do Hospital Geral da Machava, no ano de 2020 foram 

internados 391 pacientes, em 2021 foram internados 268 e em 2022 foram internados 403 indivíduos 

com a coinfecção TB-HIV com uma média mensal de 33.53≅34 internamentos.   

  

n0 =
1

E˳2                                   n= 
N∗n0 

𝑁+n0   

n0 =400                           n=   

A frequência média mensal de internamento é de 31 pacientes, tendo sido multiplicado pelo número 

de meses de estudo. No final foram incluidos384 indivíduos coinfectados TB-HIV, internados no 

Hospital Geral da Machava.  

7.3. Critérios de Inclusão e de exclusão  

7.3.1. Critérios de inclusão   

➢ No presente estudo foram incluídos pacientes adultos coinfectados com TB-HIV 

possuindo formulários de admissão clínica preenchidos (dados demográficas e 

características clínicas), internados no Hospital Geral da Machava de Janeiro a 

Novembro de 2022.   

7.3.2. Critérios de exclusão   

➢ Foram excluídos do presente estudo, pacientes com processos clínicos com dados 

incompletos e irrelevantes (ausência de dados de variáveis em estudo).   
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8. ANÁLISE DE DADOS   

No estudo foi realizada, uma análise estatística descritiva sobre as variáveis clínicas (tipo de 

tuberculose, patologias, quantidade de patologias, desfecho, regime de tratamento TB e HIV) e 

sociodemográficas (sexo, idade, factores de risco) associando as variáveis de aderência ao TARV e 

contagem de linfócitos T CD4
+, por outro lado, uma inferência estatística onde foi relacionada cada 

variável clínica e sociodemográfica, a quantidade de linfócitos T CD4
+ independente da aderência 

TARV. 

Tabela 1: Modelo de análise de dados para cada objectivo 

Objectivos Análise estatística 

Descrever as características sociodemográficas e clínicas 

de pacientes com coinfecção TB-HIV aderentes e não 

aderentes ao TARV, internados no Hospital Geral da 

Machava 

Análise descritiva: distribuição de 

frequências e representação gráfica 

Determianr a frequência de linfócitos T CD4
+ Análise descritiva: distribuição de 

frequências 

Identificar as variáveis clínicas e sociodemográficas 

associadas ao desenvolvimento da coinfecção 

Teste de Qui-quadrado e Teste de correlação 

de Pearson para medir o nível de associação 

entre as variáveis 
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9. DESENHO DE ESTUDO    

A informação dos participantes foi selecionada na base das requisições, resultados e informações 

existentes de doença (diário clínico, diário de enfermagem).   

 

Figura 2: Mapa do desenho de estudo. 
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10. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS   

A implementação do estudo foi feita após a aprovação ética pelo Comité Institucional de 

Bioética da Faculdade de Medicina, no Hospital Central de Maputo (CIBS-FM-HCM) com 

referência CIBS FM&HCM/032/2023. Para garantir a confidencialidade, os dados foram 

codificados, substituindo-se os nomes por códigos numéricos.  

Os dados de pacientes foram recolhidos através de um formulário de recolha de dados (Anexo 

d), seguida pela sua inserção na base de dados de pesquisa, e os dados foram apenas usados para 

fins do presente estudo. Toda a informação foi colhida com a permissão da Direcção da Direcção 

do Hospital Geral da Machava e com conhecimento dos responsáveis das enfermarias. 
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11. RESULTADOS  

11.1. Características sociodemográficas e clínicas de pacientes e seus desfechos  

No presente estudo, foram incluídos 384 pacientes com a coinfecção TB-HIV internados no 

Hospital Geral da Machava, de Janeiro a Novembro de 2022. Do total dos 384 pacientes, 199 (51,8%) 

foram do sexo masculino e 185 (48,2%) do sexo feminino, a maioria na faixa etária de 34 a 41 

(26,8%) dos quais 300 (78,1%) pacientes foram considerados aderentes e 84 (21,9%) não aderentes 

ao TARV (Tabela 2).  

Tabela 2: Características demográficas de pacientes com coinfecção TB-HIV, aderentes e não 

aderentes ao TARV, internados no Hospital Geral da Machava de Janeiro a Novembro de 2022 

Variáveis n (%) de participantes 
n (%) de participantes 

aderentes 

n (%) de participantes 

não aderentes 

Sexo 

Feminino 185 (48,2%) 151 (81,6%) 34 (18,4%) 

Masculino 199 (51,8%) 149 (74,9%) 50 (25,1%) 

Total 384 300 84 

Faixa etária 

18-25 36 (9,4%) 27 (75%) 9 (25%) 

26-33 63 (16,4%) 54 (85,7%) 9 (14,3%) 

34-41 103 (26,8%) 93 (90,3%) 10 (9,7%) 

42-49 76 (19,8%) 48 (63,2%) 28 (36,8%) 

50-57 59 (15,4%) 44 (74,6%) 15 (25,4%) 

58-65 27 (7%) 18 (66,7%) 9 (33,3%) 

66-73 13 (3,4%) 11 (84,6%) 2 (15,4%) 

74-81 5 (1,3%) 3 (60%) 2 (40%) 

82-89 2 (0,5%) 2 (100%) - 

Total 384 300 84 

A tuberculose pulmonar foi registada em 230/384 (59,9%) pacientes, seguida da disseminada 

com 121/384 (31,5%) casos. Estágios avançados de infecção pelo HIV definidos pela OMS foram 

observados em 383/384 pacientes (99,7%), sendo 284/384 (73,9%) OMS III e 99/384 (25,8%) OMS 

IV (Tabela 3).  

Um total de 26/384 (6,8%) pacientes apresentou desnutrição e na sua maioria de não aderentes 

ao HIV, seguido de 24 (6,6%) pacientes com problemas de pressão arterial na sua maioria aderentes 

ao HIV.  



 

16 

 

Tabela 3: Características clínicas de pacientes com coinfecção TB-HIV, aderentes e não aderentes ao 

TARV, internados no Hospital Geral da Machava de Janeiro a Novembro de 2022 

Variáveis 
n (%) de 

participantes 

n (%) de participantes 

aderentes 

n (%) de participantes 

não aderentes 

Tipo de TB 

Abdominal 2 (0,52%) 2 (100%) - 

Óssea 3 (0,78%) 3 (100%) - 

Miliar 9 (2,3%) 9 (100%) - 

Ganglionar 3 (0,8%) 3 (100%) - 

Pulmonar 230 (59,9%) 173 (75,2%) 57 (24,8%) 

Disseminada 121 (31,5%) 96 (79,3%) 25 (20,7%)  

Pleural 8 (2%) 7 (87,5%) 1 (12,5%) 

Meníngea 7 (1,8%) 6 (85,7%) 1 (14,3%) 

Peritoneal 1 (0,26%) 1 (100%) - 

Total 384 300 84 

Estádio OMS 

OMS II 1 (0,3%) 1 (100%) - 

OMS III 284 (73,9%) 227 (79,9%) 57 (20,1%) 

OMS IV 99 (25,8%) 72 (24%) 27 (27,3%) 

Total 384 300 84 

Factores de risco para coinfecção TB-HIV 

Asma 3 (0,8%) 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

Desnutrição 26 (6,8%) 18 (68,2%) 8 (30,8%) 

Sequelas de AVC 3 (0,8%) - 3 (100%) 

Hipertensão/hipotensão 24 (6,6%) 21 (87,5%) 3 (12,5%) 

Total 384 300 84  

 

Foi constatada alta frequência de pacientes com alta médica 232/384 (60,4%) e 129/384 

(33,6%) casos de óbito (Tabela 4). O tratamento da coinfecção foi feito com base na aplicação de 

antirretrovirais e anti-tuberculínicos, sendo a maioria baseada na administração do 4DFC em 270/384 

(70,3%) e o TDF+3TC+EFZ em 331/384 (86,2%) pacientes, para o tratamento da tuberculose e HIV, 

respectivamente.  
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Tabela 4: Desfechos e regimes de tratamento aplicados para pacientes com coinfecção TB-HIV, 

aderentes e não aderentes ao TARV, internados no Hospital Geral da Machava de Janeiro a Novembro 

de 2022 

Variáveis 
n (%) de 

participantes 

n (%) de partiacipantes 

aderentes 

n (%) de participantes não 

aderentes 

Desfecho clínico 

Alta 232 (60,4%) 204 (87,9%) 28 (12,1%) 

Transferência 21 (5,5%) 16 (76,2%) 5 (23,8%) 

Abandono 2 (0,5%) 1 (50%) 1 (50%) 

Óbito 129 (33,6%) 79 (61,2%) 50 (38,8%) 

Total 384 300 84 

Regime de tratamento de Tuberculose 

2DFC 114 (29,7%) 92 (80,7%) 22 (19,3%) 

4DFC 270 (70,3%) 208 (77%) 62 (23%) 

Total 384 300 84 

Regime de tratamento de HIV 

TDF+3TC+EFZ 331 (86,2%) 253 (76,4%) 78 (23,6%) 

AZT+3TC+NVP 53 (13,8%) 47 (88,7%) 6 (11,3%) 

Total 384 300 84 

Dos 384 pacientes incluídos no presente estudo, a anemia foi a manifestação clínica mais 

frequente com 112/384 (29,2%) casos, seguido da insuficiência respiratória e candidíase, ambas 

com 32/384 (8,3%) casos (Figura 3).                      
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Figura 3: Perfil de patologias em pacientes com coinfecção TB-HIV, aderentes e não aderentes ao 

TARV, internados no Hospital Geral da Machava 

11.2. Níveis de linfócitos T CD4
+ em pacientes com coinfecção TB-HIV, aderentes e não 

aderentes ao TARV internados no Hospital Geral da Machava 

Dos 384 pacientes com coinfecção TB-HIV incluídos no estudo, 209 (54,4%) apresentaram 

níveis de linfócitos T CD4
+ baixos, sendo a maioria aderente ao TARV. Dos pacientes com linfócitos 

T CD4
+ baixo, indivíduos do sexo masculino foram os que apresentaram menores valores, cenário 

observado em 17% (91,2 cel/mm3) e 11,2% (74 cel/mm3), para aderentes e não aderentes ao TARV, 

respectivamente. Adicionalmente, o nível mais alto de linfócitos de T CD4
+, 9,1% (804,3cel/mm3) foi 

observado em pacientes do sexo feminino, aderentes ao TARV (Tabela 5).  

Tabela 5: Nível de linfócitos T CD4
+ em pacientes com coinfecção TB-HIV, aderentes e não 

aderentes ao TARV internados no Hospital Geral da Machava 

Linfócitos 
Aderentes ao TARV % 

(cel/mm3) 
Subtotal 

Não aderentes ao TARV 

% (cel/mm3)    
Subtotal Total 

 T CD4+ Feminino Masculino   Feminino Masculino     

Baixo 

(média de 

CD4
+)   

17,4% (92,2 

cel/mm3) 

18% (91,2 

cel/mm3) 

136 

(35,4%) 

7,8% (89,2 

cel/mm3) 

11,2% (74 

cel/mm3) 

73 

(19%) 

209 

(54,4%) 

Médio 

(média de 

CD4
+) 

12,8% 

(332,6 

cel/mm3) 

14,1% (337 

cel/mm3) 

103 

(26,8%) 

1% (318 

cel/mm3) 

1,6% (364 

cel/mm3) 

10 

(2,6%) 

113 

(29,4%) 

Alto 

(média de 

CD4
+) 

9,1% (804,3 

cel/mm3) 

6,8% (764,3 

cel/mm3) 
61(15,9%) - 

0,3% (605 

cel/mm3) 
1 (0,3%) 

62 

(16,2%) 

 

11.3. Variáveis demográficas e clínicas associadas ao desenvolvimento da coinfecção 

por TB-HIV 

Um total de 8 variáveis categóricas foram inclusas no estudo, para o estabelecimento de 

associação com os níveis de linfócitos T CD4
+. Foi observado que apenas o estádio OMS (X2=49,950, 

p-value = 0,006) e aderência ao TARV (X2=49,950 e p-value <0,001) têm uma associação com as 

variações nos níveis dos linfócitos T CD4
+ através do teste Qui-quadrado (Tabela 6).  
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Tabela 6:  Análise da associação entre as variáveis demográficas e clínicas e os níveis de linfócitos 

T CD4
+, através do teste Qui-quadrado 

Variável (Categóricas) Coeficiente Qui-

quadrado 

Graus de liberdade p-value 

Sexo  2,035 2 0,362 

Tipo de tuberculose 19,677 16 0,235 

Estádio OMS 14,634 4 0,006 

Desfecho 7,285 6 0,295 

Regime de tratamento TB 2,558 2 0,278 

Regime de tratamento HIV 1,147 2 0,564 

Aderência ao TARV 46,950 2 <0,001 

 

O número de patologias possui associação negativa e significativa com os níveis de linfócitos 

T CD4
+ apenas em duas faixas etárias, 18-25 anos (r= -0,422 e p-value = 0,01) e 26-33 anos (r= -

0,331 e p-value=0,008), através do teste de correlação de Pearson, sendo o coeficiente de correlação, 

negativo e fraco, mostrando que a medida que os níveis de linfócitos T CD4
+ aumentam a quantidade 

de patologias diminui (Tabela 7). 

Tabela 7: Associação entre a quantidade de patologias por idade e os níveis de linfócitos T CD4
+, em 

indivíduos aderentes e não aderentes, através do teste de correlação de Pearson 

Faixa etária Quantidade de 

patologias 

Coeficiente de 

Pearson 

P-value 

18-25 138 -0,422 0,01 

26-33 200 -0,331 0,008 

34-41 315 0,062 0,532 

42-49 303 0,068 0,560 

50-57 202 0,193 0,143 

58-65 105 -0,112 0,576 

66-73 46 0,080 0,796 

74-81 24 -0,370 0,540 

82-89 5 -1,000 Não aplicável 
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12. DISCUSSÃO 

12.1. Características sociodemográficas e clínicas de pacientes e seus desfechos  

Para o presente estudo, foram incluídos 384 indivíduos com coinfecção TB-HIV, internados 

no Hospital Geral da Machava de Janeiro a Novembro de 2022, onde observou-se que apenas 78,2% 

indivíduos aderiram ao TARV, sendo a maior parte constituída 50,3% constituída por indivíduos do 

sexo feminino e 49,7% do sexo masculino. 

Um estudo similar conduzido na África do Sul, avaliou questões ligadas a saúde mental, 

aderência ao TARV e o nível de supressão viral entre jovens e adultos com coinfecção TB-HIV e 

observou-se que de um total de 54378,00 indivíduos, maior parte dos pacientes (58,9%) era do sexo 

feminino Haas et al., (2023). Não obstante, outros estudos para além de relatarem alta prevalência de 

TB-HIV em adultos, também indicam o sexo feminino como grupo maioritário, constituindo cerca 

de 54% dos casos de coinfecção (Moosa et al., 2019 e Ugwu e Ncayiyana, 2021). 

Em Botswana, foi conduzido um estudo que avaliou os factores que afectavam a aderência ao 

TARV em um distrito rural, onde a adesão ao TARV mostrou ser definida pelo sexo, tendo o sexo 

feminino representado 74,3% dos casos (Ehlers e Tshisuyi, 2015). 

No presente estudo a frequência de aderência, apresentou um rácio de 50:50 para ambos sexos 

e uma alta frequência de indivíduos do sexo masculino coinfectados, divergindo do cenário observado 

em estudos similares, provavelmente porque indivíduos do sexo masculino, tendem a ser retidos por 

mais tempo no regime de internamento, naquela unidade hospitalar, devido a sua fraca aderência ao 

TARV (Ahonkhail et al., 2021). 

Estudos anteriores reportaram que cerca de 81% das mulheres tendem a iniciar o TARV e ser 

retidas no sistema de saúde como grupo prioritário e passam menos tempo nas unidades de tratamento 

intensivo, independente de sua contagem de linfócitos T CD4
+ ou estágio OMS Ahonkhail et al., 

(2021) e Hlope et al., (2023). Contudo, as mulheres se mantém como grupo vulnerável a desenvolver 

a coinfecção TB-HIV, devido ao estigma, discriminação, desigualdades de género e ou violência 

sexual (García et al., 2020). 

Em um estudo recente, que avaliou o impacto dos clubes de aderência ao TARV, realizado em 

Maputo, no Centro de Referência do Alto-Maé (CRAM), obsevou-se que dos 699 indivíduos que 

https://www.frontiersin.org/people/u/1675263
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aderiam ao TARV, 428 (61,2%) eram do sexo feminino e apenas 271 (38,8%) do sexo masculino 

(Finci et al., 2020). 

Segundo os dados publicados pelo MISAU (2023), em Moçambique cerca de 64,3%  dos 

indivíduos do sexo feminino tem uma taxa de aderência ao TARV relativamente maior em relação 

aos indivíduos do sexo masculino.  

O indivíduo do sexo masculino tem acesso limitado aos serviços de tratamento da coinfecção 

TB-HIV, devido a questões socioculturais, factores psicossociais, como a masculinidade relacionada 

a tabus relativos a demostração de fraqueza física ou desconforto aos efeitos do tratamento e também 

pelo estigma, ponto também defendido por Li et al., (2020). Para além disso, os homens HIV 

positivos tem alta frequência de diagnóstico tardio, retenção reduzida ao tratamento antirretroviral e 

maior frequência de mortalidade em relação as mulheres (Varela et al., 2021).  

No presente estudo, a maior frequência de coinfecção foi observada principalmente em 

pacientes da faixa etária de 34 a 41 anos com 26,8% casos. Estes resultados estão de acordo com os 

achados de Nhampossa et al., (2022), no distrito da Manhiça, sul de Moçambique a 100km da cidade 

de Maputo, onde observou-se que a maioria de mulheres grávidas com estágios avançados de doença, 

182 (52,1%), estavam na faixa etária de 25 a 34 anos (Varela et al., 2021).    

Em outro estudo realizado por Finci et al., (2020), no Centro de Referência do Alto-maé, no 

distrito de Chamanculo em Maputo, constatou que dos 699 indivíduos incluídos, a maioria dos 

aderentes ao TARV pertencia a faixa de 25 a 44 anos de idade (63,4%).  

Entretanto, García et al., (2020), reportou alta frequência de coinfecção na faixa etária de 15 

a 24 anos, em um estudo realizado em Moçambique de 2013 a 2014, mostrando uma alteração das 

faixas etárias com altas taxas de coinfecção TB-HIV no País ao longo do tempo.  

Em outro estudo realizado na Nigéria observou-se que indivíduos do sexo feminino entre 25 

e 29 anos constituem o grupo com maiores frequências de coinfecção, sendo que acima dos 29 anos 

a diferença da prevalência da coinfecção, entre sexos tende a diminuir e os homens passam a 

apresentar maiores frequências de coinfecção (Aliyu et al., 2016). 

 No presente estudo, a tuberculose pulmonar foi mais frequente tendo ocorrido em 59,9% dos 

pacientes, sendo que a maior frequência foi observada em pacientes aderentes 75,2%. Estes resultados 

corroboram com estudos anteriores feitos na África do Sul e Etiópia, onde relatou-se alta prevalência 
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de tuberculose pulmonar em indivíduos com coinfecção TB-HIV e que o rácio PTB/EPTB 

(tuberculose pulmonar/tuberculose extrapulmonar) era (80:20) segundo Mohammed et al., (2018), 

nos estágios iniciais da infecção entretanto apresenta tendência a estabilizar-se em estágios mais 

avançados, alcançado um rácio (50:50), sendo que no estudo o rácio foi (60:40) (Getu et al., 2022 e 

Mendelsohn et al., 2022).  

Em outro estudo conduzido em Portugal, por Figueiredo et al., (2021), também se observou 

alta prevalência de tuberculose pulmonar com 60% de casos e baixa prevalência da turberculose 

disseminada com 27%. Segundo Mebratu et al., (2022) e Ravimohan et al., 2018, a PTB é o tipo mais 

frequente, seguida pela tuberculose disseminada. 

 Contudo outros estudos têm mostrado que, a tuberculose disseminada foi é estritamente 

associada ao HIV, sendo esta é responsável por 90% dos casos de morte, isso foi observado por 

Kerkhof et al., (2017), na vizinha África do Sul que também constatou alta prevalência de tuberculose 

extrapulmonar (80,7%), situação similar a do presente estudo (Dravid, 2019 e Jaryal et al., 2011).  

No que concerne ao estágio de desenvolvimento OMS, observou-se que 73,9% dos pacientes 

era OMS III e 25,8% dos pacientes era OMS IV. Estes resultados corroboram com estudos similares 

sobre factores que influenciam a frequência de sobrevivência em indivíduos com coinfecção TB-HIV 

realizados na Etiópia nos quais observou-se que acima de 60,4% dos indivíduos apresentavam o 

estágio OMS III e este foi associado a altos níveis de mortalidade (Wondimagegn et al., 2020). 

 Em outro estudo realizado na Etiópia, observou-se que acima de 67% dos indivíduos 

coinfectados desenvolveram estágios avançados da coinfecção e apresentaram maior 

comprometimento imunológico (Izco et al., 2021; Getu et al., 2022).  

Um estudo realizado na região sul de Moçambique, reportou maior grau de comprometimento 

imunológico sobretudo em pacientes do sexo masculino, que apresentavam estágios OMS avançados, 

com baixo nível das células CD4
+ (<350cel/mm3) (Nacarapa et al., 2021). 

 Entretanto, outro estudo anterior conduzido na Etiópia reportou que indivíduos coinfectados 

em TARV, tendem a desenvolver estágios menos críticos de coinfecção Lelisho et al., (2022), tendo 

observado maior proporção de indivíduos coinfectados nos estágios assintomáticos OMS I, sendo 

formado por cerca de 41,9%. 
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Em outro estudo realizado na Africa Subsaariana por Auld et al., (2020), observou-se uma 

baixa frequência de indivíduos com estágios OMS avançados, onde dos 2838 indivíduos arrolados 

ao estudo, apenas 354 (12%) apresentavam níveis avançados, OMS III/IV, cenário também observado 

por Nguenha et al., 2018, em um estudo similar conduzido em Moçambique. 

Sendo também suportado pelas conotações de Bernado et al., (2021), onde no distrito da 

Manhiça, observou uma baixa frequência de indivíduos com estágios avançados de doença entre os 

aderentes ao TARV, sendo que dos 357 indivíduos arrolados apenas 18% eram OMS III/IV.  

As divergências observadas a respeito do estágio OMS mais frequente em indivíduos 

coinfectados podem ser justificadas, pela fraca aderência ao TARV e pelo elevado 

imunocomprometimento dos indivíduos arrolados ao estudo (Lelisho et al., 2022). 

No presente estudo, a desnutrição foi a condição patológica mais frequente entre os indivíduos 

com a coinfecção, com uma frequência de 6,8%, seguido dos problemas hipertensivos em 6,6% dos 

indivíduos. 

De acordo com Rose et al., (2016), a segurança alimentar é definida como incerta, inadequada 

e inacessível e estima-se que em Moçambique cerca de 60% da população encontra-se me estado de 

desnutrição e esta encontra-se fortemente associada a fraca aderência ao TARV, baixa supressão viral 

e morte (Baum et al., 2020). 

De acordo com o observado por Semba et al., (2010), a desnutrição aumenta acentuadamente 

a mortalidade e deve ser tratada simultaneamente, ao tratamento da coinfecção. O tratamento da 

tuberculose é um pré-requisito para a recuperação nutricional, além da ingestão de nutrientes 

necessários para a reconstrução dos tecidos. 

 Em um estudo similar conduzido por Wang et al., (2020) em Botswana a insegurança 

alimentar foi o principal factor associado a depressão imunológica e mental de indivíduos 

coinfectados, sendo a desnutrição está estritamente relacionada a deficiência de micronutrientes, 

acontecendo principalmente em indivíduos socioeconomicamente vulneráveis. 

 Também foi reportado por Benzekri et al., (2019) em um estudo conduzido em Senegal, 

que a suplementação alimentar de indivíduos coinfectados para além de melhorar o estado nutritivo, 

pode elevar o nível dos linfócitos T CD4
+, hemoglobina e a segurança alimentar propriamente dita, 

contribuindo para o aumento dos índices de massa corporal. 
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No presente estudo, análise das modalidades de tratamento empregues para o tratamento da 

coinfecção, mostrou que 70,3% dos indivíduos, estava sobre a modalidade de tratamento intensivo 

(4DFC) para a tuberculose e 86,2% sobre o regime de tratamento de primeira linha para o HIV, o 

TDF+3TC+EFZ. 

 De acordo com Escada et al., (2017), segundo as diretrizes internacionais é aplicado o 

tratamento intensivo caracterizado pela ingestão de isoniazida, uma rifampicina, pirazinamida e 

etambutol.  Para o tratamento do HIV foram aplicados regimes de primeira linha, em concordância 

com as diretrizes nacionais, onde relata-se que os regimes da 1ª linha: AZT+3TC+NVP e 

TDF+3TC+EFZ, tem ajudado a reduzir o número de mortes (ONS, 2021). 

Entretanto é alertado que para se alcançar uma resposta clínica adequada, devem ser 

conhecidas as características farmacológicas das drogas a serem usadas, associado a dosagem e início 

de aplicação de ambos regimes (Regazzi et al., 2014). 

Se não forem tomadas em consideração as medidas acima descritas, pode ocorrer interferência 

entre os medicamentos, aumento do risco de efeitos colaterais e a dificuldade na adesão ao tratamento 

(Tornheim e Dooley, 2018). 

 Neste estudo observou-se que a frequência da mortalidade em indivíduos coinfectados foi 

elevada, cerca de 33,6% e 61,2% dos óbitos estiveram ligados a não aderência ao TARV. 

 Em um estudo similar conduzido Mabunda et al., (2014), em Moçambique com 18074 

indivíduos, a frequência de mortalidade foi 12% que esteve associada a ter idades compreendidas 

entre 22 a 55 anos e também ao desenvolvimento de tuberculose pulmonar, onde Sileshe et al., (2023) 

descreveu a não aderência ao TARV um dos factores a elevar as taxas de mortalidade.  

Em um outro estudo conduzido na Tanzânia por Mugusi et al., (2009), observou-se que num 

universo de 887 indivíduos a frequência de mortalidade foi de 17,5%, e 29,7% dos casos estiveram 

relacionados a coinfecção TB-HIV. Não obstante, Sime et al., (2022) na Etiópia observou que dos 

566 indivíduos envolvidos em seu estudo, a frequência de mortalidade foi de 13,4% e descreveu o 

estágio OMS, baixos níveis de CD4
+ e infecções oportunistas como preditores de mortalidade. 

Entretanto outros estudos, reportam baixas taxas de mortalidade tal é o caso do estudo 

conduzido por Ahonkhai et al., (2021) em Moçambique, que envolveu 47,702 indivíduos a frequência 

de mortalidade foi de 3% para homens e 1% para mulheres e também de Izco et al., (2020) onde em 
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uma área rural, dos 124 indivíduos inclusos observou-se uma frequência de mortalidade de 26%, 

estando estritamente associada ao sexo masculino.  

Provavelmente tenha se observado alta frequência de mortalidade, porque grande parte dos 

indivíduos submetidos ao regime de internamento dirigiu-se a unidade hospitalar em um estado 

avançado de doença e a maior parte dos óbitos ocorria dentro de 48horas após o internamento. 

O presente estou constatou que entre os indivíduos aderentes, a anemia foi o sinal que mais 

se manifestou, tendo se observado em torno de 112 (29,2%) indivíduos, seguido da IRA com 32 

(8,3%) casos. 

Um estudo conduzido por Cao et al., (2022), com 110113 indivíduos na Africa Subsariana, a 

prevalência da anemia foi de 39,7% para crianças e 46,6% para adultos e em Uganda Naggirinya et 

al., (2020), reportou a prevalência para além da anemia e insuficiência respiratória, a insuficiência 

renal em cerca de 43% dos indivíduos. Em contrapartida em um estudo conduzido por Dobe et al., 

(2020) em Moçambique reportou-se uma baixa frequência de anemia cerca de 8,3%.  

Contrariando o observado por Dobe et al., (2020), Izco et al., (2020), descreveu haver 

evidência moderada de que a anemia pode ser usada como um predictor de mortalidade em indivíduos 

coinfectados, por ser reportada em vários casos de coinfecção. 

12.2. Níveis de linfócitos T CD4
+ em pacientes com coinfecção TB-HIV, aderentes e 

não aderentes ao TARV internados no Hospital Geral da Machava 

No presente estudo, os níveis mais baixos de linfócitos T CD4
+ foram observados em 54,4% (209) 

dos indivíduos, sendo que os indivíduos do sexo masculino não aderentes ao TARV, apresentaram a 

menor média de linfócitos T CD4
+ 11,2% (74 cel/mm3). 

Em um estudo similar conduzido por Vijayan et al., (2017), na India observou-se que indivíduos 

infectados pelo HIV, apresentam uma depleção acentuada de linfócitos T CD4
+ em qualquer estágio 

de infecção, levando a diminuição de seus níveis na circulação sanguínea e observa-se uma melhoria 

em seus níveis quando em associação a terapia antirretroviral que reverte o estado de 

imunodeficiência.  

Entretanto alguns estudos tem descrito o CD4
+ como um indicador não robusto (per si), para 

indicar o estado de supressão imunológica porque algumas condições crônicas, como a leucocitose, 
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podem elevar o número absoluto do CD4
+ sem que haja melhoria do estado clínico dos pacientes (Li 

et al., 2023).  

Na mesma senda, em um estudo conduzido por Nazish et al., (2012) no JNMCH, mostrou-se 

que a tuberculose diferentemente de outras infecções oportunistas, pode ocorrer em pacientes com 

um CD4
+ relativamente alto, apesar de sua frequência ser caracterizada por imunossupressão severa. 

E em outro estudo conduzido por Shoko e Chikobvu (2019), na África do Sul, reportou-se 

que o primeiro preditor a ser alcançado durante a coinfecção é a supressão viral e depois o CD4
+ e 

quando este atinge níveis normais a mortalidade é reduzida. 

Corroborando com o acima descrito, Skogmar et al., (2013) observou em um estudo 

conduzido na Etiópia que níveis baixos de linfócitos T CD4
+ estão associados a doença com 

baciloscopia positiva.  

Esses resultados contrastam com o estudo conduzido por Filimão et al., (2019), na província 

da Zambézia, onde de um total de 1413 indivíduos, 268 eram aderentes ao TARV e 1145 não aderiam 

ao TARV, sendo que os não aderentes apresentavam uma média maior de valores dos linfócitos T 

CD4
+ em relação aos aderentes n=344 (249-537 cel/mm3) e n=343 (222-539 cel/mm3), 

respectivamente. 

Importa ressaltar que os pacientes internados no Hospital Geral da Machava, apresentavam 

estágios avançados de infecção, o que sugere a baixa acentuada na contagem dos linfócitos T CD4
+. 

 

12.3. Variáveis demográficas e clínicas associadas ao desenvolvimento da coinfecção 

por TB-HIV 

Foi observado que o estádio OMS e aderência ao TARV têm uma associação significativa 

com a coinfecção, estando ligadas a variações nos níveis dos linfócitos T CD4
+ através do teste Qui-

quadrado e quanto ao grau de correlação, foi observado que apenas nas faixas de 18 a 25 e 26 a 33, 

houve correlação fraca e negativa entre a idade e os níveis de linfócitos T CD4
+. 

De acordo com o estudo realizado por Auld et al., (2013), onde avaliou algumas 

determinantes de TB em pacientes com HIV, observou que o estágio OMS III e IV, baixos níveis de 

linfócitos T CD4
+ (>200 cel/mm3), tipo de tratamento TB, ter baixo peso (>45kg), ter baixa 

hemoglobina (>8g/dl), tem relação com a coinfecção (p-value >0,001).  



 

27 

 

E Tesfaye et al., (2018), observou que, indivíduos com CD4
+ baixo (>200cel/mm3), estão 3,5 

vezes mais, predispostos a desenvolver níveis avançados de coinfecção em comparação aos 

indivíduos com CD4
+ alto.   

Em contrapartida, em um estudo conduzido por Lelisho et al., (2022) na Etiópia, foi 

observado que que ter idade acima dos 45 anos está associado em desenvolver formas graves de 

doença e apesar de concordar que possuir estágio OMS II ou IV, e ter resistência aos tratamentos TB 

e HIV, está estritamente associado a coinfecção. Sendo suportados por Scott et al., (2017), onde o 

CD4
+ relaciona-se (p<0,05), positivamente com a idade, sendo que seu declínio aumenta com o 

avanço na idade. 

 Bahemana et al., (2020), reportou em seu estudo que indivíduos mais jovens tenderam a ter 

CD4
+ mais baixo, devido a factores relacionados a falta de assistência ou mesmo procurarem serviços 

de saúde, enquanto para indivíduos com idade em torno de 50 anos, o coeficiente de correlação 

apresentou maior significância, sugerindo haver uma boa aderência, em idades mais avançadas 

(Afrashteh et al., 2022). 

  Estudos anteriores realizados em etiópia reportam que quanto menor for os níveis de 

linfócitos T CD4
+, maior são as chances de desenvolver patologias variadas e acrescentam que 

independentemente da contagem dos linfócitos T CD4
+, indivíduos coinfectados são susceptíveis a 

desenvolver diversas patologias incluindo, pneumonia, leucopatia, sarcoma de Kaposi ou meningites 

(Birhan et al., 2022). 
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13. LIMITAÇÕES  

1. Falta de dados sociodemográficos e clínicos de pacientes em alguns processos, o que 

levou a redução do tamanho amostral; 

2. Dificuldades na identificação e selecção de processos de indivíduos elegíveis, o que 

contribui para a redução do tamanho amostral devido à qualidade de conservação de 

alguns processos. 
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14. CONCLUSÃO 

A avaliação da dinâmica dos linfócitos T CD4
+ em pacientes adultos com coinfecção TB-HIV 

aderentes e não aderentes ao TARV, internados no Hospital Geral da Machava, de Janeiro a 

Novembro de 2022, mostrou maior frequência de casos de coinfecção em pacientes do sexo 

masculino aderentes ao TARV, na faixa etária de 34 a 41 anos de idade, sendo a tuberculose pulmonar 

a mais frequente em ambos grupos, principalmente nos níveis de infecção avançada (OMS III), sendo 

a anemia e a insuficiência respiratória as patologias mais frequentes entre os aderentes e desnutrição 

constitui um factor de risco comum para coinfecção. 

Maior parte dos pacientes internados no HGM apresentou níveis de linfócitos T CD4
+ baixos, 

principalmente os indivíduos do sexo masculino aderentes ao TARV e apenas um quarto dos pacientes 

apresentava níveis de linfócitos T CD4
+ altos, destes sendo maior parte constituída por indivíduos do 

sexo feminino também aderentes ao TARV.   

O factores clínicos, estádio OMS, a aderência ao TARV e número de patologias tiveram 

associação significativa com os níveis dos linfócitos T CD4
+. 
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15. RECOMENDAÇÕES 

1. Escrever nos livros de registo todos os dados da evolução clínica, incluindo os dados dos 

linfócitos T CD4
+ e o nível de aderência ao TARV; 

2. Digitalização da informação do paciente para uma boa conservação dos dados;  

3.  

4. Que o Hospital passe a medir e registar os níveis de aderência para o tratamento do HIV e 

Tuberculose; 
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