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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é 

uma doença crônica não transmissível de ori-

gem multifatorial caracterizada pela elevação 

persistente dos níveis pressóricos, a qual se as-

socia a distúrbios metabólicos e alterações fun-

cionais, mantendo associação com eventos co-

mo morte súbita, acidente vascular encefálico, 

infarto agudo do miocárdio, insuficiência cardí-

aca e demais doenças cardiovasculares. A HAS 

também contribui para o desenvolvimento e a 

manutenção de condições que favorecem o sur-

gimento dessas doenças, como aterosclerose 

(SBC, 2018). Recentemente, a doença foi se 

mostrando como uma importante causa evitá-

vel, visto que comprova-se, por meio de estu-

dos, que algumas intervenções, como atividade 

física, educação em saúde com capacitações e o 

estímulo à adesão de cuidados preventivos, in-

cluindo a mudança nos hábitos alimentares, são 

efetivas quando se trata de redução e prevenção 

da HAS, consequentemente atenuando os seus 

efeitos em doenças cardiovasculares (SILVA et 

al., 2021). Apesar disso, é possível observar, 

através de estudos, que aproximadamente me-

tade dos pacientes hipertensos não conseguem 

alcançar os níveis estabelecidos como alvos pa-

ra HAS, mesmo com acesso a tratamento far-

macológico (YAMAGUCHI et al., 2025). Se-

gundo dados recentes, o ano de 2023 foi o de 

maior prevalência de HAS nas capitais brasilei-

ras (INC, 2023). 

A abordagem de casos centrados somente 

na opinião médica vem se mostrando ineficaz 

também no tratamento da HAS. Em contraparti-

da, revela-se muito eficiente o tratamento mul-

tiprofissional aos pacientes, pois, desta manei-

ra, é possível o atendimento de um maior núme-

ro de pessoas e que estas tenham maior garantia 

de adesão ao tratamento. Além disso, o método 

multiprofissional tem se mostrado muito eficaz, 

pois, como dito anteriormente, a capacitação de 

pessoas e medidas educativas são eficientes no 

tratamento não farmacológico; com a equipe 

multiprofissional agindo em conjunto, colabora 

para que o paciente se torne um disseminador 

de medidas que possam conter o avanço da 

HAS, prevenindo complicações cardiovascula-

res (SBC, 2006). 

Dito isso, alguns estudos comprovam que a 

abordagem multiprofissional é capaz de reduzir 

os valores da pressão arterial e aumentar as ta-

xas de controle. É ainda mais efetiva com o uso 

de medicamentos que são incentivados e regu-

lados pela equipe, em consenso com o paciente 

(MION et al., 2014; NOBRE et al., 2018; AL-

MEIDA et al., 2022). 

No Brasil, esta tendência também é obser-

vada por meio de programas multiprofissionais 

implantados na Estratégia de Saúde da Família. 

Dados mostram uma queda acentuada da pres-

são arterial sistólica, no período de seis meses, 

em decorrência de atendimentos e atividades de 

promoção de saúde em grupo e de abordagens 

de tratamento individualizado (SBC, 2006; 

SOUZA et al., 2016). 

O monitoramento da pressão mostrou-se 

uma boa estratégia no controle da pressão arte-

rial. Na maioria das doenças cardiovasculares, 

as diretrizes colocam essa atividade como im-

portante hábito. Desta maneira, o acompanha-

mento presente de uma equipe multidisciplinar 

é importante, uma vez que presta apoio e ofere-

ce estratégias efetivas que incentivam as pes-

soas a adotarem tal hábito. Assim, a abordagem 

multidisciplinar novamente se torna eficaz no 

controle da HAS e no impacto às doenças car-

diovasculares, uma vez que pode, assim, au-

mentar o controle e reduzir danos (SBC, 2006; 

MALACHIAS et al., 2020). 

Neste cenário, o presente artigo tem como 

objetivo consolidar uma abordagem que associe 

o manejo contínuo dos pacientes e a adesão a 
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diretrizes que buscam melhorar a qualidade de 

vida de pacientes com HAS, preconizando o 

controle da pressão arterial (PA) com uma abor-

dagem multidisciplinar e colaborativa entre di-

versos profissionais e de áreas distintas, em 

conjunto com o paciente, potencializando a pre-

venção de doenças cardiovasculares associadas 

à hipertensão, reduzindo eventos mais graves e 

agregando à saúde desses indivíduos. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática realiza-

da por meio de pesquisas em bases de dados ele-

trônicas reconhecidas, incluindo PubMed, Sci-

ELO, LILACS, Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS) e Cochrane Library. Foram utilizados os 

descritores e combinações de palavras-chave: 

(“Hypertension” OR “systemic arterial hyper-

tension”) AND (“prevention and control” OR 

“risk reduction”) AND (“team-based care” OR 

“integrated care”), seguindo as diretrizes dos 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e 

Medical Subject Headings (MeSH). 

Os critérios de inclusão foram: artigos pu-

blicados entre 2015 e 2025, nos idiomas portu-

guês, inglês ou espanhol, artigos originais, revi-

sões sistemáticas, metanálises, diretrizes clíni-

cas e documentos técnicos que abordassem a hi-

pertensão arterial sistêmica com enfoque em 

prevenção, controle, redução de riscos e abor-

dagens multiprofissionais. 

Foram excluídos artigos duplicados, dispo-

nibilizados apenas em forma de resumo, que 

não se enquadrassem nos critérios de inclusão, 

ou que não apresentassem relação direta com a 

prevenção e o manejo contínuo da hipertensão 

arterial sistêmica. 

Após a aplicação dos critérios de seleção, 

restaram 28 artigos. A análise dos textos seguiu 

uma abordagem qualitativa, destacando as prin-

cipais evidências sobre o manejo contínuo da 

hipertensão arterial sistêmica e sua interface 

com a prevenção de complicações cardiovascu-

lares. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O perfil clínico do paciente hipertenso é ca-

racterizado por uma notável heterogeneidade, 

embora certos padrões sejam recorrentes. Fre-

quentemente, a HAS não se manifesta de forma 

isolada, mas como parte de um espectro de de-

sordens metabólicas. A coexistência com sobre-

peso ou obesidade, dislipidemia e diabetes mel-

litus tipo 2 é tão comum que configura um clu-

ster de risco cardiovascular elevado (MALEK, 

2018; WHELTON et al., 2018). Estudos reali-

zados na atenção primária, como o de Freitas et 

al. (2021), experimentado com idosos, confir-

mam este cenário, revelando altíssimas preva-

lências de excesso de peso e de risco cardiovas-

cular elevado, sublinhando a vulnerabilidade 

dessa população. Este perfil é ainda modulado 

por fatores demográficos, como a idade avan-

çada, que induz alterações fisiológicas como o 

enrijecimento arterial, e a etnia, com popula-

ções de ascendência africana apresentando ma-

ior prevalência e gravidade da doença (OLSEN 

et al., 2015; FERDINAND & NASSER, 2017). 

Nesse sentido, os fatores de risco que con-

tribuem para este perfil podem ser categoriza-

dos em não modificáveis e modificáveis. Os 

não modificáveis, como a predisposição genéti-

ca e o histórico familiar, estabelecem uma sus-

cetibilidade basal ao desenvolvimento da HAS 

(PADMANABHAN & JOE, 2017). Contudo, 

são os fatores modificáveis que constituem o 

principal alvo das estratégias de prevenção e 

controle. A obesidade, particularmente a visce-

ral, destaca-se como um dos mais potentes ga-

tilhos, promovendo a hipertensão através de 

múltiplos mecanismos, incluindo a ativação 

neuro-hormonal e a resistência à insulina 
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(HALL et al., 2015; KOTSIS et al., 2018). 

Diante disso, sabe-se que o comportamento 

e o estilo de vida são determinantes neste pro-

cesso. O consumo elevado de sódio na dieta é 

um fator de risco classicamente estabelecido, 

com forte associação com o aumento dos níveis 

pressóricos (HE & MACGREGOR, 2018; CO-

GSWELL et al., 2024), enquanto dietas ricas 

em potássio e baseadas em vegetais, como a 

DASH, demonstram efeito protetor (JURAS-

CHEK et al., 2021; BARROSO et al., 2021). O 

sedentarismo age em sinergia com a dieta ina-

dequada, ao passo que a prática regular de ati-

vidade física é uma ferramenta terapêutica com-

provada (PESCATELLO et al., 2019). Adicio-

nalmente, o consumo excessivo de álcool e o ta-

bagismo, embora com mecanismos distintos, 

contribuem significativamente para o risco car-

diovascular global do paciente hipertenso (RO-

ERECKE, 2024; VIRDIS et al., 2010). Por fim, 

fatores psicossociais, como estresse crônico, 

também emergem como contribuintes relevan-

tes, muitas vezes influenciando negativamente 

a adesão a hábitos saudáveis (SPRUILL, 2010; 

CUSPIDI et al., 2018). 

Compreendida a complexidade do perfil clí-

nico e dos múltiplos fatores de risco que contri-

buem para o desenvolvimento e agravamento 

da HAS, o manejo contínuo torna-se uma inter-

venção de suma importância. Esse manejo tem 

como objetivos principais promover a saúde 

cardiovascular, reduzir os níveis pressóricos e, 

por consequência, diminuir as complicações e a 

taxa de mortalidade. De acordo com as diretri-

zes elaboradas pela American Heart Associa-

tion (AHA), European Society of Cardiology 

(ESC) e Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(SBC), amplamente exploradas nos parágrafos 

anteriores, o manejo da HAS possui diversos 

componentes, sendo fundamentado em mudan-

ças no estilo de vida (dieta saudável, prática de 

exercício físico regular, cessação do tabagismo, 

moderação da ingestão de álcool, redução dos 

níveis de estresse, qualidade do sono, manuten-

ção do peso corporal adequado e monitorização 

regular e correta dos níveis pressóricos), inter-

venções farmacológicas (prescrição individua-

lizada de anti-hipertensivos e avaliação do risco 

cardiovascular e de outras doenças metabólicas, 

a fim de identificar, por exemplo, a necessidade 

de prescrição de medicação para o controle da 

dislipidemia e/ou diabetes mellitus tipo II) e 

abordagem multiprofissional centrada no paci-

ente, integrando o cuidado e compartilhando sa-

beres da equipe que presta assistência. 

No entanto, apesar da importância desses 

componentes para o controle eficaz da HAS e 

para evitar o surgimento de desfechos secundá-

rios, estudos vêm demonstrando que a taxa glo-

bal de adesão ao tratamento farmacológico ain-

da é baixa, sendo inferior a 50%. Entre os países 

menos desenvolvidos, esses valores tendem a 

ser ainda mais reduzidos, como é o caso do Bra-

sil, no qual apenas cerca de 43% da população 

hipertensa segue o tratamento prescrito. Quan-

do analisadas as mudanças no estilo de vida, co-

mo, por exemplo, a adoção da prática regular de 

exercício físico, os números são ainda mais a-

larmantes: apenas 3 a cada 10 hipertensos inclu-

íram a realização de exercício físico em sua ro-

tina. Tais dados corroboram o fato de que ape-

nas 25% dos hipertensos diagnosticados pos-

suem a pressão dentro dos parâmetros estabele-

cidos como controlados (ZHOU et al., 2021). 

Desse modo, além de estudos clínicos e do 

desenvolvimento de diretrizes técnicas, é im-

prescindível elaborar estratégias para que esses 

protocolos sejam, de fato, implementados e su-

perar os fatores que limitam a adesão ao trata-

mento. Sob essa ótica, observa-se que as princi-

pais barreiras ao tratamento adequado da HAS 

no Brasil estão relacionadas ao acesso ao medi-

camento (especialmente em locais de baixo ní-

vel socioeconômico), à limitada disponibilida-
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de de atendimento multiprofissional e ao conhe-

cimento insuficiente da doença, de sua evolu-

ção e de seu tratamento. 

Logo, para que seja concretizada a adesão 

efetiva e a longo prazo, é indispensável a educa-

ção e o empoderamento do paciente, a fim de 

que compreenda a evolução da doença, possí-

veis complicações e a importância de seguir o 

tratamento, a individualização da abordagem 

conforme determinantes sociais e a implemen-

tação de programas de melhoria da qualidade 

dos sistemas de saúde. Sendo assim, embora di-

versas estratégias já estejam documentadas para 

o manejo contínuo da HAS, o alcance de um ce-

nário ideal ainda representa um desafio. A con-

solidação desse processo depende de uma arti-

culação sólida entre governo, profissionais de 

saúde e sociedade civil, orientada por políticas 

públicas eficazes, práticas clínicas baseadas em 

evidências e engajamento comunitário, a fim de 

reduzir o impacto da hipertensão e suas compli-

cações na saúde pública. 

Para operacionalizar o manejo contínuo da 

HAS, é imperativo que o tratamento seja pau-

tado em uma abordagem multifacetada, con-

forme preconizado nas diretrizes internacio-

nais. Nesse contexto, o tratamento da HAS é es-

sencial para reduzir o risco de doenças cardio-

vasculares, como acidentes vasculares encefáli-

cos (AVEs) e infartos agudos do miocárdio. In-

tervenções não farmacológicas, como mudan-

ças no estilo de vida, representam uma estraté-

gia inicial de defesa, recomendada tanto para a 

prevenção quanto para o manejo da doença em 

adultos. Por outro lado, a medicação torna-se 

necessária em muitos casos e, quando combi-

nada com a abordagem não farmacológica, po-

de potencializar os efeitos do tratamento. Os 

tratamentos não farmacológicos constituem a 

base para a profilaxia e o controle da hiperten-

são, que devem ser mantidos mesmo com a in-

trodução de terapia medicamentosa. O controle 

do peso corporal também é uma medida eficaz 

na redução da pressão arterial, uma vez que a 

obesidade representa um importante fator de 

risco para a hipertensão. Estudo mostra que 

mesmo uma perda de peso relativamente peque-

na (entre 3% e 10% do peso corporal inicial) po-

de resultar em decréscimos significativos nos 

níveis pressóricos, diminuindo a pressão arte-

rial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) em apro-

ximadamente 3 mmHg (MALEK, 2018). 

Adicionalmente, estima-se que a perda de 1 

quilograma de peso corporal seja capaz de redu-

zir em 1 mmHg a PAS e a PAD (MALEK, 

2018; AL-JAZAIRI & WHELTON, 2020; UL-

LAH et al., 2021; KOTCHER et al., 2021). A 

perda de peso pode ser alcançada por meio de 

diferentes recursos terapêuticos, incluindo die-

tas hipocalóricas, uso de medicamentos, cirur-

gia bariátrica ou, mais recentemente, terapias 

com agonistas do receptor de glucagon-like 

peptide-1 (GLP-1), como a semaglutida (MA-

LEK, 2018). A prática regular de atividade físi-

ca, por sua vez, produz efeitos semelhantes aos 

de alguns medicamentos anti-hipertensivos, de-

monstrando ser uma intervenção não farmaco-

lógica fundamental para a melhoria da saúde 

cardiovascular e para a redução da pressão arte-

rial. Evidências apontam que, com a prática 

consistente, a pressão arterial sistólica pode ser 

reduzida em cerca de 5 a 7 mmHg (AL-JA-

ZAIRI & WHELTON, 2020; KOTCHER et al., 

2021). 

Em relação à nutrição, dietas como a DASH 

(Dietary Approaches to Stop Hypertension) e a 

mediterrânea exercem um papel crucial no con-

trole da pressão arterial, com benefícios ampla-

mente comprovados. Ambas são caracterizadas 

por elevados teores de fibras, potássio, cálcio e 

magnésio, além de oferecerem baixas quantida-

des de sal, gordura saturada e açúcares. O con-

sumo excessivo de sódio representa um dos 

principais fatores de risco para a hipertensão e 



 

21 

a mortalidade, o que torna a redução da ingestão 

de sódio para menos de 2 g por dia (cerca de 5 

g de sal) uma recomendação indispensável para 

a saúde cardiovascular. Todavia, a combinação 

da dieta DASH com a redução de sódio é ainda 

mais eficaz do que cada intervenção isolada-

mente (OOI et al., 2018). 

Uma das intervenções farmacológicas mais 

eficazes é a terapia combinada, em que dois ou 

mais medicamentos são usados conjuntamente. 

O uso de combinações de dose fixa (CDF) em 

um único comprimido é particularmente reco-

mendado, pois simplifica a administração do 

tratamento, favorece a adesão do paciente, pode 

apresentar maior eficácia em relação à monote-

rapia em altas doses, além de produzir menos 

efeitos colaterais. Diretrizes internacionais, in-

cluindo as da Sociedade Internacional de Hiper-

tensão (ISH), frequentemente indicam o uso de 

inibidores da ECA ou bloqueadores do receptor 

de angiotensina, associados a bloqueadores dos 

canais de cálcio ou diuréticos, como terapia ini-

cial (ULLAH et al., 2021). Para a hipertensão 

resistente, a espironolactona é o agente de quar-

ta linha preferencial (AL-JAZAIRI & WHEL-

TON, 2020; KOTCHER et al., 2021; ULLAH 

et al., 2021). 

Em suma, o tratamento da HAS exige uma 

abordagem abrangente que ultrapassa a prescri-

ção de medicamentos. Nesse sentido, a modifi-

cação no estilo de vida, como perda de peso, di-

eta saudável, atividade física e abandono de há-

bitos nocivos, é uma medida imprescindível pa-

ra a mitigação do risco cardiovascular. Nos ca-

sos em que essas medidas não são suficientes, o 

tratamento medicamentoso deve ser iniciado de 

forma criteriosa, considerando o grau de hiper-

tensão e o perfil de risco cardiovascular do paci-

ente. Além disso, o controle de fatores associa-

dos, como a diabetes mellitus tipo 2 e a dislipi-

demia, é fundamental para assegurar uma inter-

venção clínica integral e personalizada. 

Nesse contexto, estudos nacionais e interna-

cionais demonstram melhores resultados no 

controle da PA com a atuação de equipes mul-

tiprofissionais, uma vez que a complexidade da 

HAS envolve fatores metabólicos, comporta-

mentais e socioeconômicos (BARROSO et al., 

2020). Na Atenção Primária, equipes multipro-

fissionais (eMulti) formadas por médicos, en-

fermeiros, nutricionistas, farmacêuticos, psicó-

logos, profissionais de educação física e agen-

tes comunitários de saúde mostram impacto po-

sitivo na adesão, no controle pressórico e na re-

dução de complicações em longo prazo (JU-

NIOR et al., 2025). O médico segue responsá-

vel por diagnóstico, estratificação de risco e 

prescrição inicial, enquanto o enfermeiro exer-

ce papel central de acompanhamento contínuo, 

monitorização pressórica, identificação de bar-

reiras e educação em saúde (SILVA, 2019). O 

nutricionista atua corrigindo padrões alimenta-

res inadequados e reduzindo diretamente fato-

res de risco, enquanto o farmacêutico clínico 

contribui para o uso racional de medicamentos 

e diminuição de complicações, sendo inclusive 

custo-efetivo para o SUS (CAZARIM et al., 

2017). Profissionais de educação física e fisio-

terapeutas auxiliam na promoção da atividade 

física regular, capaz de reduzir a PAS de forma 

comparável a certos anti-hipertensivos; e o psi-

cólogo apoia o enfrentamento de estresse e bar-

reiras emocionais (JUNIOR et al., 2025). As 

Diretrizes Brasileiras de HAS (2020) reforçam 

a importância dessas equipes integradas (BAR-

ROSO et al., 2020). 

A hipertensão permanece como principal fa-

tor de risco para doenças cardiovasculares, co-

mo AVC isquêmico e hemorrágico, cardiopatia 

isquêmica, insuficiência cardíaca e doença arte-

rial periférica, e existe forte correlação entre va-

lores pressóricos elevados e risco de complica-

ções (CAREY et al., 2018). Assim, as princi-

pais estratégias de prevenção e controle inclu-
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em adequação do estilo de vida e adesão ao tra-

tamento farmacológico (CHARCHAR et al., 

2024). Para estimular essa adesão, destacam-se 

o envolvimento familiar, definição conjunta de 

metas, simplificação posológica, fortalecimen-

to da relação médico-paciente e equipe multi-

profissional. 

Complementarmente, profissionais da edu-

cação física e fisioterapeutas têm papel decisivo 

no combate ao sedentarismo e na promoção de 

atividade física regular, capaz de reduzir em 

média 5 a 7 mmHg da pressão sistólica, com 

efeito comparável a medicamentos anti-hiper-

tensivos. O psicólogo, por sua vez, auxilia no 

enfrentamento do estresse e de barreiras emoci-

onais, que frequentemente dificultam a adesão 

ao tratamento, destacando a necessidade de in-

cluir fatores psicossociais no plano de cuidado 

(JUNIOR et al., 2025). 

A dieta DASH é altamente recomendada. 

Ela consiste em uma alimentação rica em frutas 

e vegetais com alto teor de cálcio, potássio, 

magnésio, e redução do consumo de gorduras 

saturadas. Ela tem demonstrado bons resultados 

na diminuição da pressão arterial, além de ser 

uma ótima estratégia para controle do peso. 

Ademais, deve-se controlar a quantidade de sal 

ingerida, uma vez que seu consumo elevado re-

sulta em aumentos pressóricos alarmantes em 

hipertensos (CHARCHAR et al., 2024). 

Por fim, a cessação do etilismo e tabagismo 

é essencial para a prevenção de complicações 

cardiovasculares. A abstinência alcoólica ou re-

dução da ingestão de álcool para até 2 doses por 

dia, com 2 dias de abstinência semanais, pode 

gerar redução de 3 a 4 mmHg de pressão sistóli-

ca (JEEMON et al., 2021). O tabagismo é con-

siderado fator independente importante para o 

desenvolvimento de CVDs, com destaque para 

a aterosclerose. Portanto, a cessação completa 

do tabagismo é chave para a diminuição do ris-

co de complicações cardiovasculares em hiper-

tensos (CHARCHAR et al., 2024). 

 

CONCLUSÃO 

A HAS permanece como um dos maiores 

desafios para a saúde pública contemporânea, 

configurando-se como condição multifatorial, 

silenciosa e de alta prevalência, diretamente as-

sociada à morbimortalidade cardiovascular 

(CAREY et al., 2018; BARROSO et al., 2020). 

Os achados deste trabalho evidenciam que o 

manejo contínuo da HAS transcende a prescri-

ção medicamentosa e requer um conjunto arti-

culado de estratégias, que envolvem desde o 

controle de fatores de risco modificáveis até a 

implementação de protocolos clínicos padroni-

zados e baseados em evidências (WHELTON 

et al., 2018; CASEY et al., 2022). 

A análise do perfil clínico dos pacientes hi-

pertensos demonstra que a doença frequente-

mente se associa a comorbidades metabólicas, 

como diabetes mellitus tipo 2, obesidade e disli-

pidemia, compondo um cenário de elevado ris-

co cardiovascular (MALEK, 2018; FERDI-

NAND & NASSER, 2017). Essa realidade re-

força a necessidade de intervenções precoces e 

abrangentes, que considerem tanto fatores não 

modificáveis, como idade, etnia e predisposição 

genética (PADMANABHAN & JOE, 2017) 

quanto fatores modificáveis, como hábitos ali-

mentares inadequados, sedentarismo, tabagis-

mo, etilismo e estresse psicossocial (HE & MA-

CGREGOR, 2018; SPRUILL, 2010; CUSPIDI 

et al., 2018). Assim, o manejo contínuo exige 

vigilância clínica, educação em saúde e estraté-

gias de empoderamento do paciente, a fim de 

favorecer mudanças sustentáveis no estilo de 

vida (PESCATELLO et al., 2019; JURAS-

CHEK et al., 2021). 

As intervenções não farmacológicas se con-
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solidam como pilares fundamentais, demons-

trando reduções significativas nos níveis pres-

sóricos, especialmente quando relacionadas à 

perda de peso, prática regular de atividade fí-

sica, adoção de dietas cardioprotetoras (como a 

DASH e a mediterrânea), controle do consumo 

de sódio e aumento da ingestão de potássio 

(MALEK, 2018; AL-JAZAIRI & WHELTON, 

2020; ULLAH et al., 2021). A cessação do ta-

bagismo, a moderação do consumo de álcool e 

a promoção do sono de qualidade também se re-

velam medidas indispensáveis (VIRDIS et al., 

2010; JEEMON et al., 2021). Contudo, em ca-

sos de maior gravidade, risco cardiovascular 

elevado ou falha dessas medidas isoladas, a te-

rapia farmacológica torna-se imprescindível 

(CHESNUTT et al., 2016; OOI et al., 2018). 

Nese contexto, a utilização de combinações de 

dose fixa (CDF) destaca-se pela eficácia, segu-

rança e maior adesão dos pacientes (ULLAH et 

al., 2021). 

Apesar da ampla disponibilidade de recur-

sos terapêuticos, os índices de adesão ao trata-

mento da HAS permanecem insatisfatórios, so-

bretudo em países de baixa e média renda, co-

mo o Brasil (ZHOU et al., 2021). Esse panora-

ma revela a influência significativa de barreiras 

socioeconômicas, culturais e educacionais no 

controle efetivo da doença (PEREIRA et al., 

2021). Diante disso, torna-se indispensável a in-

tegração entre práticas clínicas baseadas em 

evidências e políticas públicas estruturadas, ali-

ada a estratégias de engajamento comunitário 

que favoreçam o acesso aos serviços de saúde, 

promovam a educação em saúde e estimulem a 

corresponsabilização dos indivíduos no manejo 

da própria condição (ORDUNEZ et al., 2022; 

AVEZUM et al., 2024). 

Diante desse contexto, a abordagem multi-

profissional desponta como a estratégia mais 

eficaz e abrangente para o enfrentamento da 

complexidade inerente à HAS. A atuação inte-

grada de profissionais como médicos, enfermei-

ros, nutricionistas, farmacêuticos, psicólogos, 

fisioterapeutas e educadores físicos contribui 

não apenas para uma maior resolutividade tera-

pêutica, mas também para o fortalecimento do 

vínculo entre o paciente e a equipe de saúde, 

promovendo um cuidado centrado na pessoa 

(SILVA, 2019; JUNIOR et al., 2025). Essa co-

laboração favorece a individualização do plano 

terapêutico, otimiza o controle da pressão arte-

rial e amplia a efetividade das ações preventivas 

frente às complicações cardiovasculares em 

médio e longo prazo (CAZARIM et al., 2017; 

BARROSO et al., 2020). 

Sob uma perspectiva mais abrangente, a hi-

pertensão arterial sistêmica deve ser entendida 

como uma condição crônica que demanda um 

manejo contínuo, sistematizado e colaborativo, 

fundamentado em políticas públicas eficazes, 

diretrizes clínicas atualizadas e no engajamento 

ativo da sociedade civil. A integração de inter-

venções farmacológicas e não farmacológicas, 

articuladas por uma equipe multiprofissional, 

configura-se como a abordagem mais robusta 

para reduzir os índices de morbimortalidade, 

prevenir desfechos cardiovasculares adversos e 

promover maior equidade no acesso e na quali-

dade da atenção à saúde (BARROSO et al., 

2020; JEEMON et al., 2021). 

Nesse sentido, a HAS transcende seu papel 

como mero fator de risco, passando a represen-

tar uma janela estratégica para o fortalecimento 

de modelos de cuidado mais humanos, integra-

dos e resolutivos, alinhados aos princípios da 

atenção às doenças crônicas não transmissíveis 

e às diretrizes de saúde pública.
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