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Resumo
A síndrome da taquicardia ortostática postural (POTS) é
uma das principais causas de intolerância ortostática em
jovens, altamente incapacitante e com um grande impacto
na qualidade de vida. Os autores apresentam um caso
clínico de um doente com POTS,  seguido de uma revisão
da literatura, como forma de reiterar a importância da
suspeita clínica desta síndrome, pois apesar de comum, é
amplamente subdiagnosticada. 

Os doentes com POTS apresentam uma alteração
caracterizada por uma incapacidade no aumento do retorno
venoso quando assumem a posição ortostática, e assim
desenvolvem uma taquicardia excessiva como mecanismo
de compensação. A intolerância ortostática manifesta-se
por uma grande variedade de sintomas, desencadeados
com a posição ortostática e com o esforço mínimo, e que
em geral, resolvem com o decúbito. O tratamento de POTS
pode incluir uma abordagem farmacológica e não
farmacológica: esta última incorpora um programa de
exercícios individualizado e adequadamente estruturado,
tendo por base os conceitos fisiopatológicos da doença.  

Palavras-chave: Síndrome da Taquicardia Postural
Ortostática/diagnóstico; Síndrome da Taquicardia Postural
Ortostática/reabilitação; Síndrome da Taquicardia Postural
Ortostática/tratamento.

Abstract
Postural orthostatic tachycardia syndrome (POTS) is one of
the major causes of orthostatic intolerance in young adults,

highly incapacitating and with a major impact on quality of
life. This article includes the presentation of a clinical case
of a patient with POTS, and a literature review, intending to
reiterate  the  importance  of  the  clinical  suspicion  of  this
syndrome, as  it  is a common syndrome, although widely
underdiagnosed. 

Patients with POTS are unable to increase the venous return
when  they  assume  an  orthostatic  position  and  therefore
develop tachycardia as a compensation mechanism. The
orthostatic  intolerance  manifests  as  a  wide  range  of
symptoms,  triggered by orthostatic position and minimal
effort; and resolve with decubitus. The treatment of POTS
can  include a pharmacological and non-pharmacological
approach, including an exercise program, individualized and
properly  structured,  based  on  the  pathophysiological
concepts of the disease.

Keywords: Postural  Orthostatic  Tachycardia  Syndrome/
diagnosis;  Postural  Orthostatic  Tachycardia  Syndrome/
rehabilitation; Postural Orthostatic Tachycardia Syndrome
/therapy.

Introdução

A síndrome da taquicardia ortostática postural (POTS) é
uma das principais causas de intolerância ortostática em
jovens. Estima-se que apresente uma prevalência de 0,2%
a 1% nos países desenvolvidos.1 É mais comum no género
feminino, sendo a faixa etária dos 15 aos 50 anos a mais
frequentemente afetada (rácio feminino:masculino 5:1).2-3

Trata-se de uma síndrome altamente incapacitante, embora
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amplamente subdiagnosticada, e muitas vezes os doentes
são erradamente diagnosticados com transtorno de
ansiedade ou taquicardia sinusal inapropriada.2,4,5

Caso Clínico

Doente do género masculino, com 36 anos. Residente em
Portugal há cerca de um ano. Casado, com dois filhos.
Trabalhava numa loja de conveniência. Não apresentava
antecedentes patológicos pessoais ou familiares relevantes,
e não fazia medicação habitual. Apresentava como história
da doença atual, vários episódios de cefaleias, dor torácica,
palpitações, hipersudorese e fraqueza generalizada, que
agravavam com a posição ortostática e que revertiam
espontaneamente com o decúbito. A atividade profissional
relacionada com longos períodos em ortostatismo favorecia
o aparecimento da sintomatologia.  O quadro clínico
apresentava uma duração de cerca de dois meses, e
motivou várias vindas ao Serviço de Urgência. O doente
descrevia as cefaleias como biparietais, do tipo “choque
elétrico”, não latejantes, que duravam cerca de 2-3 minutos,
sem alterações de visão associadas, sem náuseas ou
vómitos, sem fotofobia ou fonofobia associada. Descrevia a
dor torácica como pré-cordial, tipo peso, com irradiação
para todo o tórax anterior, para o tórax posterior e ambos os
membros superiores, que durava cerca de 15-20 minutos,
era desencadeada com esforço mínimo, e melhorava com o
repouso/decúbito. O doente não apresentava alterações ao
exame físico, além da taquicardia na auscultação cardíaca.
Ficou internado no Serviço de Medicina Interna, para estudo
etiológico e estabilização clínica. Realizou como exames
complementares de diagnóstico, um eletrocardiograma, que
mostrou uma taquicardia sinusal, sem outras alterações; um
ecocardiograma, uma tomografia computorizada (TC)
craneoencefálica, uma angio-TC tóraco-abdomino-pélvica,
que não revelaram alterações. Durante o internamento, o
doente apresentou vários episódios de aumento da
frequência cardíaca (superior a 30 bpm em cerca de 10
minuto) após assumir posição ortostática a partir da posição
de decúbito. Esses episódios eram acompanhados por
sintomas como cefaleias, dor torácica, palpitações e
hipersudorese. O doente foi diagnosticado com POTS.
Iniciou tratamento com propanolol e ivabradina e um
programa de exercícios. O programa de exercícios incluiu
recondicionamento aeróbico em bicicleta reclinada, com
sessões de curta duração e progressão conforme tolerância,
com escala de Borg de percepção de esforço (EPE) entre 13
a 15; treino de força dos membros inferiores e core,
inicialmente com uma sessão por semana e progressão para
duas sessões por semana (em dias alternados), com 2 séries
de 10 repetições. Todos os exercícios na fase inicial foram
realizados em posição sentada/decúbito, com monitorização
da frequência cardíaca e EPE.

Aquando da alta hospitalar, por melhoria do quadro clínico,
o doente suspendeu a ivabradina e o propanolol, tendo
mantido programa de reabilitação funcional durante mais
dois meses em ambulatório. O doente apresentou resolução
da sintomatologia de intolerância ortostática, tolerando
exercício na passadeira, e melhoria da qualidade de vida,
com posterior regresso às suas atividades quotidianas
habituais e atividade profissional.  

Fisiopatologia
A fisiopatologia da POTS não está totalmente esclarecida.
Em condições normais, a hipoperfusão cerebral, que ocorre
na passagem da posição de decúbito para a posição
ortostática, é detetada por barorrecetores que ativam o
sistema nervoso simpático, levam a um aumento da
frequência cardíaca (normalmente entre 10 e 30 bpm) e um
aumento no retorno venoso, a fim de compensar a
diminuição da pressão arterial. Indivíduos com POTS
apresentam uma alteração desta resposta fisiológica, i.e.
são incapazes de aumentar o retorno venoso e
desenvolvem uma taquicardia excessiva como mecanismo
de compensação.6,7

Embora a etiologia subjacente à POTS permaneça
incompreendida, sabe-se que esta assume um carácter
multifatorial, e pode variar em diferentes subgrupos de
doentes com POTS.2 Fatores como disfunção autonómica
moderada, o tónus simpático aumentado, o retorno venoso
inadequado e a consequente acumulação excessiva de
sangue venoso nos membros inferiores podem contribuir
para a fisiopatologia da POTS.6-8 No entanto, o
descondicionamento cardiovascular grave é considerado
um denominador comum e um dos fatores mais importantes
na fisiopatologia da POTS.9

Manifestações Clínicas 
Clinicamente, a intolerância ortostática manifesta-se através
de uma grande variedade de sintomas, geralmente
inespecíficos e incapacitantes. Os doentes com POTS são
incapazes de permanecer em ortostatismo por períodos
prolongados, por apresentarem tonturas, vertigens,
cefaleias, visão turva, palpitações, desconforto/dor torácica,
dispneia, náuseas e vómitos, fraqueza generalizada,
síncope, alterações vasomotoras cutâneas, sensação de
calor ou hipersudorese. Os sintomas podem ser
desencadeados com esforço mínimo e em geral resolvem
com o decúbito.10,11

Diagnóstico e Meios Complementares de Diagnóstico

O diagnóstico de POTS é essencialmente clínico,
apresentando como critérios de diagnóstico12:

• aumento da frequência cardíaca superior ou igual a 30
bpm dentro de 10 minutos após assumir posição
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ortostática a partir da posição de decúbito (o aumento
da frequência cardíaca deve ser superior a 40 bpm em
doentes com idade inferior a 20 anos);

• sintomas que agravam com a posição ortostática e
melhoram com o decúbito;

• episódios recorrentes ao longo de mais de 6 meses;

• ausência de outras condições ou fármacos que
predispõem à taquicardia ortostática.

O diagnóstico diferencial de POTS inclui várias condições
que podem causar taquicardia, como anemia, défices
iónicos, insuficiência renal, diabetesmellitus com neuropatia
autonómica, doença tiroideia, insuficiência adrenal,
transtorno de ansiedade/pânico.10,13,14 Num doente com
sintomas adrenérgicos é também importante excluir a
presença de feocromocitoma.  Ao contrário dos doentes
com POTS, os doentes com feocromocitoma comumente
apresentam sintomatologia quando estão em posição de
decúbito.15 A POTS pode ser também confundida com
síncope neuromediada. Embora haja uma sobreposição
clínica entre estas duas entidades, apenas 30% dos
doentes com POTS apresentam síncope combinada com

sintomatologia ortostática.15,16

Os exames complementares de diagnóstico são úteis tanto
para excluir etiologia cardíaca da taquicardia, como para
corroborar o diagnóstico de POTS. O eletrocardiograma
pode revelar uma taquicardia sinusal, característica da
POTS, sem qualquer anormalidade significativa na
condução cardíaca. O estudo com Holter pode ser útil para
fornecer informações sobre frequência cardíaca média e a
sua variabilidade durante as atividades que precipitam os
sintomas ortostáticos. O ecocardiograma é necessário para
excluir anormalidades cardíacas estruturais6;17;18 (Tabela 1).

Tratamento
O tratamento de POTS pode incluir uma abordagem
farmacológica e não farmacológica. Os principais objetivos
do tratamento da POTS são promover o aumento do retorno
venoso e diminuir a taquicardia.17,18

A abordagem farmacológica no tratamento da POTS pode
incluir fármacos vasoconstritores (como a fludrocortisona,
midodrine e clonidina), fármacos bradicardizantes (como os
betabloqueadores e a ivabradina) e expansores de volume
(como a eritropoietina e a desmopressina)12,17-20 (Tabela 2). 

Tabela 1 - Recomendações de investigação clínica dos doentes com suspeita de POTS, de acordo com a Heart Rhythm
Society11

E

E

E

E

I

IIa

IIb

IIb

História clínica detalhada e exame físico completo com sinais vitais
em ortostatismo e um ECG de 12 derivações em todos os doentes.

Hemograma e estudo da função tiroideia em doentes selecionados.

Estudo Holter de 24 horas em doentes selecionados.

Teste autonómico detalhado, ecocardiograma transtorácico, tilt test,
ou teste de stress em doentes selecionados.

Nível de evidênciaClasseRecomendação

Tabela 2 - Recomendações do tratamento da POTS, de acordo com a Heart Rhythm Society (HRS)11

E

E

E

C

IIb

IIb

IIb

IIa

O tratamento da POTS deve incluir uma
abordagem multidisciplinar.

Consumo de água

Consumo de NaCL

Infusão intravenosa de solução salina,
numa descompensação aguda

Nível de evidência HRSClasse HRS

2-3 L/dia

10–12 g / dia

até 2 L

DoseRecomendação

Continua
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Como parte da abordagem não farmacológico, está
recomendada a ingestão de líquidos (2 L / dia) e de sal (310-
12 g de NaCL /dia), assim como evitar fatores precipitantes
de taquicardia, como mudanças posturais rápidas,
ambientes com temperaturas elevadas, consumo de álcool
ou fármacos simpáticomiméticos. A utilização de meias
elásticas e cinta de compressão abdominal também pode
contribuir para melhorar a sintomatologia.12,17-19 Um
programa de exercício físico individualizado e
adequadamente estruturado, tendo por base os conceitos
fisiopatológicos da doença, é parte importante na
abordagem não farmacológica da POTS.19,21,22

Programa de Exercício Físico
O programa de exercícios deve ser constituído por
recondicionamento aeróbio e treino de força muscular,
iniciado com exercícios na posição sentada/decúbito (como
por exemplo, a bicicleta reclinada, o remo ou a natação). A
intensidade, a frequência e a duração do exercício devem
ser gradualmente aumentadas, evoluindo para exercícios
em ortostatismo consoante a tolerância do doente (como
por exemplo a bicicleta, a passadeira, a caminhada ou a
corrida).19,21,22

O programa de exercício físico deve apresentar uma
duração mínima de 3 meses, de forma a obter um
remodeling cardíaco e um recondicionamento
cardiovascular que permita anular a sintomatologia de
intolerância ortostática. Em doentes com
descondicionamento físico crónico poderá ser necessário
um programa de reabilitação mais prolongado para alcançar
os mesmos objetivos. De modo a preservar o
recondicionamento cardiovascular obtido, os doentes
devem manter uma atividade física regular de modo
vitalício.21

Vários estudos demonstraram os benefícios de um
programa de exercícios, como parte integrante do
tratamento desta síndrome.21-23 O recondicionamento físico
continuado permite em doentes com POTS aumentar o VO2
máximo durante o exercício, aumentar o volume sistólico e
o débito cardíaco em ortostatismo, assim como diminuir a
frequência cardíaca.21-23 O treino de resistência promove o
remodeling cardíaco e a expansão do volume sanguíneo,
aumentando desta forma a aptidão física e melhorando o
desempenho para a atividade física.21 O exercício físico
também contribui para melhorar a função venosa dos
membros inferiores e aumentar o retorno venoso em
doentes com POTS.21,22

Prognóstico
Relativamente ao prognóstico, este é favorável na maioria
dos doentes.  Não há evidência de aumento de mortalidade
associada à POTS. Uma abordagem terapêutica
combinada, incluindo tratamento farmacológico e um
programa de exercícios promove uma melhoria da
sintomatologia ortostática na maioria dos doentes. No
entanto a recuperação completa é apenas evidente numa
minoria dos doentes.10,25

Discussão e Conclusão

O exercício físico demonstrou ser uma estratégia
fundamental no tratamento de doentes com POTS. A Heart
Rhythm Society qualifica o programa de exercício físico
incluído na abordagem terapêutica da POTS como uma
recomendação de classe IIa, enquanto as diversas
abordagens farmacológicas são apenas qualificadas como
recomendações de classe IIb (Tabela 2). 

Continuação

B-R

B-R

C

C

B-R

E

E

IIa

IIb

IIb

IIb

IIb

IIb

IIb

Programa de exercícios regular,
estruturado e progressivo

Propanolol

Piridostigmina

Fludrocortisona

Midodrina 

Alfa-metildopa

Clonidina 

Regular, estruturado e
progressivo

10-20 mg PO BID-QID

30-60 mg PO TID

0,05-0,1 mg PO OD-BID

2,5-10 mg PO TID

125-250 mg PO BID

0,05-0,2 mg PO BID 
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No entanto, um programa de exercícios na POTS constitui
um desafio. Se por um lado, os doentes apresentam
intolerância ortostática e ao exercício, o que favorece a
imobilidade, esta por sua vez, leva ao descondicionamento
físico, que acaba por agravar a intolerância ortostática. De
forma a quebrar este ciclo vicioso, é importante que o

tratamento da POTS inclua um programa de exercício físico,
com a realização de exercícios em decúbito ou na posição
sentada no início do programa de reabilitação. Esta
estratégia permite que os doentes cumpram os exercícios,
evitando a postura ortostática que desencadeia a
sintomatologia. 


