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Incontinéncia urinaria em caes: revisao de literatura,

abordagens terapéuticas e vantagens do uso do estriol (Incurin®)

Introducao

A incontinéncia urinaria em cées corresponde a perda passiva e
involuntaria de urina durante a fase de armazenamento vesical, isto &,
quando o animal deveria manter a continéncia. Embora a manifestacdo
clinica pareca, a primeira vista, simples — gotejamento, umidade perineal
ou perdas urinarias em repouso, trata-se de uma sindrome funcional
heterogénea, que pode resultar de alteragdes anatdmicas, neurogénicas,
inflamatorias, hormonais ou mecanicas. Por isso, a importancia clinica do
diagnéstico de incontinéncia ndo esta apenas em descrever a perda de
urina, mas em indicar que houve falha de um sistema de armazenamento
altamente coordenado, dependente da integracdo entre bexiga, uretra,
sistema nervoso periférico, medula espinal e centros encefalicos superiores.
(KENDALL et al,, 2024; ACIERNO & LABATO, 2019; NELSON & COUTO,
2015).

Na clinica de pequenos animais, a relevancia dessa afeccdo é
desproporcional ao volume de urina perdido, porque seu impacto recai
diretamente sobre o convivio domiciliar, a higiene ambiental, a percepcéo
do responsavel sobre o bem-estar do paciente e a adesdo ao tratamento de
longo prazo. Isso ajuda a explicar por que cdes com perdas aparentemente
discretas podem motivar busca pelo atendimento veterinario recorrente,
troca frequente de terapias e, em alguns contextos, até deterioragédo do
vinculo responsavel-animal. A dificuldade maior, portanto, ndo reside
apenas em controlar a menifestagdo clinica, mas em identificar com
precisdo se a perda urinaria decorre de um defeito do armazenamento, de
uma falha de esvaziamento com transbordamento, de micgéo voluntaria
inadequada ou de um quadro misto. (APPLEGATE et al,, 2018; KENDALL et
al, 2024).

Entre os cdes com incontinéncia urinaria adquirida, a incompeténcia
do mecanismo do esfincter uretral ocupa papel central, sobretudo em
fémeas esterilizadas, mas essa predominancia nédo deve conduzir a uma
simplificagdo excessiva, nem direcionar o diagnostico a priori. A literatura
mais recente reforca que a incontinéncia urinaria ndo é uma entidade Unica,
mas um conjunto de desordens de mic¢do com mecanismos diversos,
exigindo raciocinio sindrémico e hierarquizacdo diagnéstica. Em outras
palavras, o clinico ndo deve partir da pergunta “qual farmaco usar?’, mas
sim “qual fase da miccdo falhou, por que ela falhou e qual mecanismo
predomina neste paciente?”. Essa mudanca de perspectiva é decisiva para
produzir um texto técnico consistente e, mais importante, para sustentar
decisdes clinicas seguras. (KENDALL et al., 2024; APPLEGATE et al., 2018;
ACIERNO & LABATO, 2019).

Anatomia

A anatomia funcional da continéncia urinaria em cées se organiza em
torno de duas estruturas principais: a bexiga, que atua como reservatério,
e a uretra, que funciona como sistema de retencdo e ejecdo controlada. A
parede vesical é constituida predominantemente pelo masculo detrusor,
cuja propriedade mais importante durante a fase de enchimento é a
capacidade de acomodar volume com minimo aumento de pressdo.
Ja a uretra apresenta um componente proximal de musculatura lisa,
funcionalmente relacionado ao esfincter uretral interno, e um componente
distal de musculatura estriada, correspondente ao esfincter uretral externo.
A func¢do normal depende nao apenas da integridade de cada um desses
segmentos, mas da coordenagdo entre eles. (APPLEGATE et al., 2018;
ACIERNO & LABATO, 2019).

A uretra proximal e o colo vesical tém papel decisivo no
armazenamento, pois € nessa regidao que o tonus simpatico contribui
para manter a pressdo de fechamento acima da presséo intravesical. Ja o
esfincter uretral externo, composto por musculatura estriada e controlado
pelo nervo pudendo, fornece componente somatico adicional de
continéncia, sobretudo em situacdes de variagdo postural e aumento sibito
da pressdo abdominal. Essa divisdo anatémico-funcional ajuda a entender
por que determinadas lesGes neurolégicas comprometem principalmente
0 esvaziamento, enquanto outras predispdem a perda passiva de urina por
queda do suporte esfincteriano. (NELSON & COUTO, 2015; APPLEGATE et
al., 2018).
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A arquitetura neural que sustenta esse sistema é igualmente relevante.
O controle simpatico toracolombar favorece enchimento e fechamento
uretral; o controle parassimpatico sacral promove contragdo do detrusor e
esvaziamento; e o controle somatico sacral modula a contragao voluntaria
da musculatura estriada uretral. Acima da medula, o centro pontino da
micgéo integra aferéncias viscerais e informagdes provenientes de centros
superiores, coordenando a transicdo entre armazenamento e esvaziamento.

Essa organizacdo explica por que a avaliacdo anatdémica do trato
urinario inferior nunca deve ser dissociada da avaliacdo neurologica: a
anatomia macroscopica pode estar preservada, mas a micgdo ainda assim
falhar por defeito de controle neural. (NELSON & COUTO, 2015; KENDALL
etal., 2024).

Por fim, a anatomia também influencia a predisposicdo mecanica
a incontinéncia. Variacdes na posi¢do do colo vesical, no comprimento
uretral funcional e no suporte da juncdo uretrovesical podem alterar a
distribuicdo da pressdo abdominal e a eficiéncia do fechamento uretral.
Isso é especialmente importante em pacientes com bexiga pélvica,
ureteres ectopicos ou alteragdes conformacionais da regido perineal.
Assim, a anatomia nédo deve ser lida apenas como descricdo estrutural,
mas como determinante da eficiéncia mecanica do armazenamento
urinario. E justamente dessa intersecdo entre anatomia, neurofisiologia
e endocrinologia que emerge a complexidade da incontinéncia urinaria
canina. (ACIERNO & LABATO, 2019; KENDALL et al., 2024).

Patologia e fisiopatologia

A continéncia urinaria depende da manutencdo de baixa pressdo
intravesical durante o enchimento, de complacéncia adequada da parede
vesical, de posicionamento anatémico funcional do colo vesical e da uretra
proximal, e de pressdo de fechamento uretral suficientemente superior a
pressdo intravesical. Quando essa relacdo se rompe, a urina passa a escapar
durante a fase de armazenamento. Essa ruptura pode decorrer tanto de
reducéo da resisténcia uretral quanto de aumento indevido da pressdo
intravesical, perda de complacéncia vesical, hiperatividade do detrusor
(musculatura da parede vesical) ou combinagdo entre esses fatores. Em
termos fisiopatologicos, portanto, a incontinéncia urinaria € mais bem
compreendida como falha do equilibrio entre reservatério e mecanismo
de saida, e ndo apenas como “fraqueza do esfincter”. (NELSON & COUTO,
2015; KENDALL et al., 2024).

Na cadela com incompeténcia do mecanismo do esfincter uretral,
o problema central costuma estar na reducdo da pressao de fechamento
uretral durante a fase de armazenamento. Essa queda ndo deve ser
atribuida exclusivamente a deficiéncia estrogénica pos-ovariectomia ou
pos-ovariohisterectomia, ainda que esta seja um fator importante. O
modelo fisiopatolégico atual € mais amplo e envolve alteragdes estruturais
da uretra, mudangas da composicdo tecidual, variagdes na sensibilidade
dos receptores adrenérgicos, modificagdes do ambiente neuroendécrino
apos a esterilizacdo e possiveis alteragdes da posicao anatémica do colo
vesical e da uretra proximal. A prépria ocorréncia do quadro em machos
e em animais intactos mostra que o hipoestrogenismo, embora relevante
em muitos casos, ndo explica sozinho o espectro da doenca. (APPLEGATE
etal, 2018; REICHLER & HUBLER, 2014; KENDALL et al., 2024).

Outro ponto importante é que a fisiopatologia pode ser dinamica. Ha
cées em que a perda urinaria aparece logo apds a esterilizagdo; em outros, o
quadro s6 se torna evidente anos depois. Essa laténcia sugere que a doenca
pode refletir um remodelamento progressivo do trato urinario inferior,
somado ao envelhecimento, ganho de peso, alteracdes conformacionais
e eventual aparecimento de comorbidades urinarias ou endécrinas. Em
cdes de maior porte, o risco parece ser mais expressivo, e o intervalo entre
esterilizacdo e surgimento dos sinais pode ser de alguns anos, o que reforca
a necessidade de enxergar a incontinéncia como desfecho tardio de um
processo multifatorial, € ndo como evento exclusivamente imediato do
pos-cirargico. (BYRON et al.,, 2017; APPLEGATE et al., 2018).
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Além disso, a fisiopatologia da incontinéncia urinaria nem sempre
se restringe a uretra. Alteragdes vesicais podem coexistir e modificar a
apresentacao clinica, como ocorre em quadros de instabilidade do detrusor,
urgéncia miccional e distirbios mistos de armazenamento. Isso explica por
que alguns pacientes ndo se tornam continentes apenas com o aumento
farmacolégico do ténus uretral, enquanto outros respondem de forma
parcial ou transitoria. Em linguagem clinica, uma resposta incompleta ao
tratamento ndo invalida o diagndstico de incompeténcia esfincteriana; ela
pode simplesmente indicar que o mecanismo dominante foi corretamente
identificado, mas ndo é o Gnico componente fisiopatolégico em atividade.
(ACIERNO & LABATO, 2019; KENDALL et al., 2024).

Processos bioquimicos envolvidos

Do ponto de vista bioquimico e neurofarmacolégico, a miccdo
resulta da alternancia coordenada entre vias simpaticas, parassimpaticas
e somaticas. Durante a fase de enchimento, a atividade simpatica via
nervo hipogastrico promove liberacdo de norepinefrina, que atua em
receptores beta adrenérgicos no corpo vesical, favorecendo relaxamento
do detrusor, e em receptores alfa adrenérgicos no colo vesical e na uretra
proximal, promovendo aumento do ténus uretral. Em paralelo, a atividade
parassimpatica permanece funcionalmente inibida, o que impede
contragdes expulsivas do detrusor. O resultado liquido é um reservatério
complacente associado a uma via de saida funcionalmente fechada.
(NELSON & COUTO, 2015; ACIERNO & LABATO, 2019; APPLEGATE et al.,
2018).

Quando a micgdo € iniciada, a dindmica se inverte. A via
parassimpatica sacral, por meio do nervo pélvico, libera acetilcolina
sobre receptores muscarinicos do misculo detrusor, desencadeando
contragdo vesical. Simultaneamente, ocorre redugdo do ténus uretral
liso e relaxamento funcional da via de saida. O componente somatico,
conduzido pelo nervo pudendo, regula a contragdo voluntaria do esfincter
uretral externo por meio de receptores nicotinicos na musculatura estriada.
A continéncia, portanto, ndo € um simples estado de “fechado’, mas
um arranjo neuroquimico ativo em que diferentes neurotransmissores e
receptores mantém, a cada momento, o predominio do enchimento ou do
esvaziamento. (NELSON & COUTO, 2015; APPLEGATE et al., 2018).

Em nivel tecidual, a uretra ndo depende apenas de contracdo
muscular. A competéncia funcional uretral resulta da interagdo entre
musculatura lisa, musculatura estriada, submucosa vascular, matriz
extracelular, colageno e integridade do suporte anatémico regional.
Mudancas na proporgdo entre esses componentes podem reduzir a
eficiéncia do fechamento uretral mesmo na auséncia de lesdo anatémica
grosseira. Nas revisdes incluidas no material enviado, sdo discutidas
alteragdes estruturais e funcionais ap6s esterilizacao, incluindo modificagdes
hormonais e teciduais que repercutem na capacidade de armazenamento
urinario. Essa leitura é particularmente importante porque desloca a
discussdo do plano exclusivamente hormonal para uma compreensiao mais
ampla, envolvendo biomecéanica uretral e remodelamento do trato urinario
inferior. (APPLEGATE et al., 2018; REICHLER & HUBLER, 2014).

A participagdo dos estrogénios deve ser entendida dentro desse
contexto integrado. O efeito clinico dos compostos estrogénicos ndo
se limita a uma “reposicdo hormonal” inespecifica, mas se relaciona a
modulacdo da funcao uretral, principalmente pela influéncia permissiva
sobre receptores alfa adrenérgicos do esfincter uretral e pela manutencao
do trofismo dos tecidos do trato urinario inferior. Essa interacéo ajuda
a explicar por que o estriol pode melhorar continéncia em parte das
cadelas com incompeténcia esfincteriana e porque a associagdo com
agonistas adrenérgicos, em alguns casos, pode produzir resposta superior
a monoterapia. (ACIERNO & LABATO, 2019; APPLEGATE et al., 2018).

Sinais clinicos e bioquimicos

A manifestacdo clinica mais caracteristica da incompeténcia do
mecanismo do esfincter uretral é a perda urinaria intermitente ou continua
entre micgdes voluntarias aparentemente normais. Em geral, o responsavel
percebe manchas de urina onde o animal dorme, gotejamento quando o
cdo se encontra relaxado e piora dos episodios quando o animal permanece
em declbito ou durante momentos de maior pressdo abdominal,
como latidos, tosse, excitagdo ou esforco fisico. Essa combinagdo de
miccdo voluntaria preservada com perda passiva entre os episodios é
um dado semiolégico valioso, porque a distingue de muitas alteragdes
comportamentais e de parte dos distirbios primarios de esvaziamento.
(APPLEGATE et al,, 2018; FALCETO et al., 2024).
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Ao exame fisico, embora ndo exista um achado patognoménico
de incompeténcia esfincteriana, a inspecdo cuidadosa da regido perineal
costuma revelar elementos consistentes com perda crénica de urina,
como umidade, alteragdo da coloragdo dos pelos, odor urinario e dermatite
por contato. A avaliagdo da vulva ou do preplcio, a palpacdo da bexiga
antes e ap6s a micgdo, o toque retal para analise prostatica e uretral, e o
exame neurologico sdo partes inseparaveis desse exame. A auséncia de
anormalidades fisicas marcantes ndo exclui o diagnéstico, mas a presenca
de sinais externos de perda urinaria fortalece a distingdo entre incontinéncia
verdadeira e eliminagao voluntaria inadequada. (ACIERNO & LABATO, 2019;
APPLEGATE et al., 2018).

Do ponto de vista laboratorial, a incompeténcia do mecanismo
do esfincter uretral isolada ndo costuma estar associada a alteragdes
hematolégicas ou bioquimicas especificas. Hemograma e perfil bioquimico
sérico tendem a ser normais, e justamente por isso sua utilidade esta
menos em “confirmar” o diagnéstico do que em excluir causas sistémicas
que aumentam volume urinario ou agravam a severidade da perda, como
doencas renais, endocrinopatias e sindromes de polidria e polidipsia. Na
pratica, resultados bioquimicos normais em um cdo com historia tipica
de perda urinaria passiva ajudam a reforcar a interpretagéo funcional do
caso, desde que acompanhados de urinalise e cultura urinaria adequadas.
(APPLEGATE et al., 2018; FALCETO et al., 2024).

A urindlise e a cultura urinaria possuem papel central porque infeccao
do trato urinario e bacteridria podem coexistir com a incontinéncia e piorar
significativamente a apresentacéo clinica. Em cdes com distarbios de
armazenamento ou esvaziamento, a bacteridria é relatada com frequéncia
suficiente para justificar sua investigagdo sistematica, e a presenca de
infeccdo pode reduzir a resposta ao tratamento da incontinéncia. Em
outras palavras, quando um paciente parece “ndo responder” a terapia
da incompeténcia esfincteriana, uma das primeiras perguntas deve
ser se ha infeccdo concomitante, e ndo se o diagnéstico inicial estava
necessariamente errado. (KENDALL et al, 2024; BYRON et al., 2017;
FALCETO et al., 2024).

Diagnostico

O diagnéstico da incontinéncia urinaria em cdes deve seguir
uma logica progressiva, comecando pela confirmacdo de que se trata
realmente de perda involuntaria de urina. A anamnese deve explorar
idade de inicio, relagdo com esterilizagdo, frequéncia e circunstancias
dos episodios, volume urinario, ingestéo hidrica, cor da urina, presenca
de dor, dificuldade de micgdo, padrdo temporal da perda e eventual
ocorréncia desde a juventude. A histéria de perdas quando o animal esta
descansando, dormindo ou deitado orienta fortemente para um distirbio
de armazenamento, em especial incompeténcia do mecanismo do
esfincter uretral. Em contrapartida, jato fraco, esforco miccional, retencdo
ou grandes volumes residuais deslocam o raciocinio para distarbios de
esvaziamento. (FALCETO et al,, 2024; APPLEGATE et al,, 2018; ACIERNO
& LABATO, 2019).

O exame fisico deve ser direcionado, mas nunca restrito ao aparelho
urinario. O tamanho, a localizagédo e o ténus da bexiga antes e depois da
miccdo ajudam a definir se ha retencdo; a inspecdo da genitalia externa
pode identificar alteragdes anatémicas ou sinais de perda crénica; o toque
retal permite avaliar uretra pélvica e prostata quando aplicavel; e o exame
neurolégico é indispensavel para detectar disfungdes medulares, encefalicas
ou autondémicas que possam justificar a perda urinaria. Em cdes sem déficits
neurolégicos ostensivos, mas com dor espinal, incontinéncia fecal ou
marcha desconectada entre membros toracicos e pélvicos, a investigacdo
neurolégica deve ser ampliada. (KENDALL et al., 2024; APPLEGATE et al.,
2018).

A base diagnéstica minima inclui urinalise com densidade urinéria,
cultura urinaria quantitativa obtida de forma apropriada, e, conforme o caso,
hemograma, bioquimica sérica e métodos de imagem abdominal. A urinalise
e a cultura devem ser realizadas em todos os cdes com incontinéncia
urinaria, inclusive nas recaidas, e sua importancia aumenta ainda mais
antes de qualquer procedimento urolégico intervencionista. Radiografias
e ultrassonografia abdominal frequentemente sdo normais em cdes com
incompeténcia esfincteriana, mas permanecem essenciais para excluir
urolitiase, neoplasias e anomalias estruturais. Em fémeas jovens ou em cées
com perda urinaria desde filhotes, a suspeita de ureter ectopico deve ser
levantada precocemente, porque esse grupo segue abordagem diagnéstica
propria. (KENDALL et al, 2024; APPLEGATE et al, 2018; ACIERNO &
LABATO, 2019).
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A mensuracdo do volume residual pds-miccional tornou-se
especialmente valiosa porque ajuda a separar, de forma objetiva,
distirbios de armazenamento e de esvaziamento. Valores entre 0,2 e
1,0 mL/kg podem ser considerados normais em caes; valores acima de 3
mL/kg indicam reten¢do anormal; e resultados entre 1 e 3 mL/kg devem
ser interpretados a luz do conjunto clinico. Sempre que possivel, essa
mensuracdo deve ser feita até 10 minutos ap6s a miccdo, preferencialmente
por ultrassonografia bidimensional ou tridimensional, reduzindo o risco de
infeccdo associado ao cateterismo. Em especial nos machos, esse dado
pode mudar completamente a interpretacdo do caso, evitando que uma
incontinéncia por transbordamento seja confundida com uma simples falha
esfincteriana. (KENDALL et al., 2024).

Quando a anamnese, o exame fisico e a base diagnéstica minima
apontam para incompeténcia do mecanismo do esfincter uretral sem
evidéncia de outra causa, um teste terapéutico é aceitavel como etapa
diagnéstica e terapéutica. A confirmacdo definitiva, contudo, depende de
estudos urodindmicos, como perfil de pressdo uretral e cistometrografia,
que documentam reducdo do ténus uretral e identificam alteragdes
concomitantes do detrusor. Como esses exames exigem infraestrutura
especializada e ndo sdo necessarios na maioria dos casos tipicos, tendem a
ser reservados para apresentacoes refratarias, atipicas ou com suspeita de
multiplos mecanismos concorrentes. (APPLEGATE et al., 2018; KENDALL
etal., 2024).

Tipos de incontinéncia urinaria

A classificagdo da incontinéncia urinaria em cédes torna-se mais
Gtil quando parte da fase da micgdo que falhou. Sob esse ponto de vista,
os casos podem ser organizados em distirbios de armazenamento e
distirbios de esvaziamento. Nos distirbios de armazenamento, a bexiga é
capaz de esvaziar, mas perde a capacidade de reter urina adequadamente
entre as miccdes; é nesse grupo que se inserem a incompeténcia do
mecanismo do esfincter uretral, a instabilidade do detrusor, parte dos
casos de bexiga pélvica e algumas anomalias congénitas com repercussdo
sobre o mecanismo de continéncia. Ja nos disturbios de esvaziamento,
o problema central é a dificuldade de expulsar a urina, com retencdo
e aumento do volume residual pés-miccional, podendo evoluir para
incontinéncia por transbordamento. Essa distin¢ao é decisiva porque a
mesma manifestacdo — perda involuntaria de urina — pode refletir, em um
paciente, uretra incapaz de conter e, em outro, bexiga incapaz de esvaziar.
(KENDALL et al., 2024; REICHLER & HUBLER, 2014; ACIERNO & LABATO,
2019).

Sob a perspectiva etiologica, a incontinéncia também pode ser
dividida em congénita e adquirida, bem como em neurogénica e ndo
neurogénica. Em animais jovens, sobretudo filhotes com perda urinaria
desde o inicio da vida, os ureteres ectopicos permanecem entre os
diagnésticos prioritarios, ao lado de outras anomalias do trato urinario
inferior e alteracdes do desenvolvimento sexual. Em adultos, por sua
vez, predominam causas adquiridas, e a incompeténcia do mecanismo
do esfincter uretral é a principal forma ndo neurogénica. Entre os demais
diagnosticos diferenciais adquiridos estdo atonia vesical secundaria,
instabilidade do detrusor, fistulas urogenitais, neoplasias vesicais ou
uretrais e processos inflamatérios do trato urinario inferior. (APPLEGATE
etal., 2018; FALCETO et al., 2024; REICHLER & HUBLER, 2014).

As formas neurogénicas exigem atencdo especial porque
frequentemente sdo subestimadas quando o foco inicial recai apenas
sobre o sistema urinario. Lesdes medulares, doencas encefalicas,
disautonomia, dissinergia detrusor-uretral e quadros de bexiga de neurdnio
motor inferior podem alterar profundamente a coordenacdo entre
contragdo vesical e relaxamento uretral. Nesses casos, a incontinéncia
nao decorre necessariamente de perda primaria de ténus esfincteriano,
mas da desorganizacdo dos circuitos que coordenam armazenamento
e esvaziamento. Em termos clinicos, isso significa que um cdo com
incontinéncia verdadeira pode ter como origem uma doenca neurologica
mesmo quando a anatomia do trato urinario inferior parece preservada
aos exames iniciais. (KENDALL et al., 2024; NELSON & COUTO, 2015;
FALCETO et al., 2024).

Ha ainda um grupo de pacientes em que a separagdo rigida entre
categorias ndo contempla integralmente a realidade clinica. Caes com
ureter ectdpico podem apresentar simultaneamente reducdo da pressdo
uretral; fémeas com incompeténcia esfincteriana podem desenvolver
hiperatividade vesical secundaria; animais com retencdo crénica podem
evoluir com atonia e transbordamento. Por isso, mais do que classificar por
nomenclatura, interessa identificar o mecanismo dominante, sem perder
de vista a possibilidade de sobreposicao fisiopatologica. Essa abordagem
evita tanto o reducionismo terapéutico quanto a falsa sensacdo de que
todos os casos de gotejamento urinario em cadelas adultas correspondem
automaticamente a incompeténcia esfincteriana isolada. (KENDALL et al.,
2024; APPLEGATE et al., 2018; REICHLER & HUBLER, 2014).
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O estriol

O estriol € um estrogénio natural empregado no tratamento
da incompeténcia do mecanismo do esfincter uretral em cadelas, e
sua incorporagdo a rotina clinica trouxe uma alternativa farmacolégica
mais especifica para essa afeccdo. Seu interesse reside no fato de atuar
sobre a competéncia uretral sem reproduzir, no mesmo grau, algumas
preocupacdes historicamente ligadas aos estrogénios sintéticos de acdo
prolongada. No plano funcional, o estriol exerce efeito modulador sobre os
receptores alfa adrenérgicos do esfincter uretral e contribui para a melhora
do trofismo do mecanismo esfincteriano, aumentando a responsividade
simpatica e, consequentemente, a pressdo de fechamento uretral. Em
termos conceituais, seu papel ndo é simplesmente “repor hormonio’, mas
modular um componente critico da fisiologia do armazenamento urinario.
(KENDALL et al., 2024; ACIERNO & LABATO, 2019).

Uma das principais vantagens do estriol estd em seu perfil
farmacologico mais manejavel quando comparado a estrogénios mais
duradouros, como o dietilestilbestrol. Nas revisdes clinicas, o estriol é
considerado menos propenso a causar supressdo medular em razdo de
seu metabolismo, e a supressdo de medula 6ssea ndo figura entre os
eventos adversos esperados com sua administracdo diaria nas doses usuais.
Essa caracteristica tem relevancia pratica porque reposiciona a terapia
estrogénica dentro de um espectro de maior previsibilidade e permite seu
uso com mais seguranca em pacientes que exigem tratamento prolongado.
Ainda assim, isso ndo elimina a necessidade de individualizagdo terapéutica,
sobretudo em animais que receberdo medicagdo continua por meses ou
anos. (APPLEGATE et al.,, 2018; BYRON et al., 2017; KENDALL et al., 2024).

Outro ponto forte do estriol é a possibilidade de titulacdo até a
menor dose eficaz. A dose oral inicialmente recomendada em formulagées
comerciais como Incurin® pode ser reduzida progressivamente de acordo
com a resposta clinica, e ha cadelas mantidas com doses menores e, em
alguns casos, em administragdo em dias alternados. Essa flexibilidade é
particularmente Gtil em uma sindrome na qual a resposta clinica pode variar
amplamente entre pacientes e na qual o verdadeiro objetivo terapéutico ndo
€ alcancar uma dose “padrao’, mas a menor exposicdo farmacologica capaz
de manter continéncia aceitavel. Em descri¢cdes clinicas compiladas nas
revisdes, a melhora com estriol como monoterapia foi observada em cerca
de 80% dos casos, com recuperagdo completa ou parcial da continéncia
em boa parte das cadelas tratadas. (APPLEGATE et al,, 2018; ACIERNO &
LABATO, 2019).

As vantagens do estriol também aparecem quando se considera o
perfil do paciente. Como os agonistas alfa adrenérgicos podem elevar a
pressdo arterial sistolica e desencadear inquietacao, taquicardia, hiporexia ou
alteragdes comportamentais, os estrogénios podem se tornar uma escolha
especialmente racional em cdes com hipertensdo ja documentada ou com
comorbidades que aumentem esse risco.

Nesses cenarios, o estriol passa a ter valor estratégico dentro da
tomada de decisdo clinica. O consenso mais recente admite tanto os
agonistas alfa quanto os estrogénios como opcdes de primeira linha em
fémeas. (KENDALL et al., 2024).

Os efeitos adversos mais comuns sdo dose-dependentes e incluem
edema ou hiperplasia vulvar, maior atratividade para machos, alteragdes
semelhantes a sinais de estro e distirbios gastrointestinais, como anorexia
e vomitos. O uso em fémeas integras, especialmente pré-piberes, exige
cautela por causa do potencial risco de aumento uterino e piometra,
motivo pelo qual o consenso desencoraja essa estratégia. Assim, a
principal vantagem do estriol ndo reside em uma auséncia de risco, mas
na combinacdo entre eficacia clinica, possibilidade de ajuste fino da
dose e menor preocupacdo com mielotoxicidade quando comparado a
estrogénios mais antigos. (APPLEGATE et al., 2018; KENDALL et al., 2024).

Tratamento

O tratamento da incontinéncia urinaria deve ser etiologico e
estratificado. Isso significa que, antes de tratar a perda urinaria como
um distirbio funcional primario, devem ser reconhecidas e controladas
doengas que alteram o volume urinario, inflamagdes do trato urinario,
anomalias anatémicas, neoplasias, obstrucdes e distirbios neurolégicos.
Em cdes com cultura urinéria positiva, a conduta recomendada é instituir
terapia antimicrobiana guiada por teste de susceptibilidade, em geral por
cinco dias, e reavaliar o impacto dessa correcdo sobre a incontinéncia.
Em parte dos pacientes, o controle da infeccdo reduz substancialmente
a gravidade dos sinais, ainda que ndo elimine o mecanismo funcional
subjacente. (KENDALL et al., 2024; REICHLER & HUBLER, 2014).
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Nas fémeas com incompeténcia do mecanismo do esfincter uretral,
os pilares do tratamento farmacolégico séo os agonistas alfa adrenérgicos
e os estrogénios. A fenilpropanolamina permanece como a terapia inicial
mais frequentemente escolhida por clinicos e especialistas, pois aumenta
de forma importante o ténus uretral por agdo simpatomimética sobre
colo vesical e uretra proximal. Sua eficacia clinica tende a ser alta em
fémeas, embora possa diminuir ao longo do tempo em alguns pacientes.
O problema central ndo esta apenas em sua poténcia, mas no fato de
que seu perfil hemodinamico exige cautela: hipertensdo, taquicardia,
inquietacdo, agressividade, insénia e hiporexia podem ocorrer, motivo
pelo qual, idealmente, a pressdo arterial deve ser mensurada antes do
inicio e monitorada periodicamente durante o tratamento. (APPLEGATE
etal, 2018; KENDALL et al., 2024; ACIERNO & LABATO, 2019).

O estriol se encaixa nesse fluxograma como opcdo de primeira
linha em cadelas ou como escolha subsequente quando a resposta a
fenilpropanolamina é insuficiente ou quando o perfil clinico torna os alfa
agonistas menos desejaveis. Seu valor é particularmente evidente em caes
com hipertensdo documentada ou comorbidades predisponentes, nos quais
o aumento de pressdo arterial associado a fenilpropanolamina se torna
uma limitagdo real. Além disso, o estriol pode ser (til em associagdo com
fenilpropanolamina em alguns casos refratarios, embora a superioridade
formal da combinacdo sobre a monoterapia ainda ndo esteja solidamente
demonstrada. Na pratica clinica, essa associagdo pode favorecer resposta
clinica em pacientes que ndo se tornam continentes com um dnico farmaco
ou possibilitar reducdo da dose de cada agente. (KENDALL et al,, 2024;
ACIERNO & LABATO, 2019; APPLEGATE et al,, 2018).

Quando a resposta medicamentosa é incompleta ou ausente, as
opgdes intervencionistas ganham protagonismo. A injecdo endoscopica
de agentes de preenchimento submucoso uretral é o procedimento
minimamente invasivo mais consolidado para casos refratarios com
cistoscopia normal e cultura urinaria negativa. Seu objetivo é aumentar o
comprimento funcional das fibras musculares e estreitar o limen uretral,
elevando a pressdo de fechamento. A continéncia completa apés o
procedimento foi descrita em aproximadamente 60% a 70% dos cées,
com melhora adicional em parte dos pacientes apds associagdo com
terapia medicamentosa. A limitacdo principal é a perda progressiva de
eficacia ao longo do tempo, com necessidade de reaplicacdes em parte
dos casos. (APPLEGATE et al., 2018; ACIERNO & LABATO, 2019; NELSON
& COUTO, 2015).

Uma alternativa para os casos refratarios é o oclusor uretral hidraulico,
que oferece suporte mecanico ajustavel a uretra proximal por meio de
um cuff conectado a um portal subcuténeo. A possibilidade de modular a
pressdo aplicada ao sistema torna essa técnica particularmente atraente em
pacientes que necessitam de ajuste progressivo e individualizado. Embora
seja mais invasiva e sujeita a complicagdes cirirgicas, a técnica alcangou
resultados clinicos importantes em séries retrospectivas e tende a produzir
efeito mais duradouro do que os agentes de preenchimento em parte dos
pacientes. Em cadelas com ureter ectopico intramural, por sua vez, a ablagdo
cistoscopica guiada por laser consolidou-se como alternativa de grande
relevancia, permitindo correcdo minimamente invasiva de um diagnéstico
congénito que historicamente exigia abordagem cirdrgica aberta. (ACIERNO
& LABATO, 2019; NELSON & COUTO, 2015; KENDALL et al., 2024).

Nos machos, o raciocinio terapéutico tem algumas particularidades.
A fenilpropanolamina permanece como tratamento inicial mais racional
quando se confirma uma desordem de armazenamento compativel com
incompeténcia esfincteriana, mas a resposta tende a ser menos robusta
do que em fémeas. Nos casos refratarios, o consenso recomenda repetir a
investigacdo para distlrbios de esvaziamento e, quando o volume residual
pos-miccional é normal e outras causas foram excluidas, considerar
testosterona. Ainda assim, a resposta costuma ser menos previsivel e o uso
de andrégenos traz seus proprios riscos, como agressividade, alterages
prostaticas e hérnia perineal, o que reforca a superioridade do raciocinio
individualizado sobre qualquer protocolo inflexivel. (KENDALL et al., 2024;
APPLEGATE et al,, 2018).

Conclusoes

A incontinéncia urinaria em cdes deve ser compreendida como uma
sindrome de miccdo e ndo como um diagnéstico Gnico. As manifestacoes
clinicas — gotejamento, perda em repouso, umidade perineal ou
incontinéncia por transbordamento — podem emergir de mecanismos
profundamente distintos, desde incompeténcia do mecanismo do esfincter
uretral até retengéo urinaria, instabilidade do detrusor, anomalias congénitas
e doencas neurolégicas. O valor do raciocinio clinico, portanto, esta em
localizar a falha dentro da dindmica de armazenamento e esvaziamento,
correlacionando histéria, exame fisico, urindlise, cultura, imagem, avaliacdo
neurolégica e volume residual pés-miccional. Sem essa hierarquizagéo, a
terapéutica tende a ser empirica, incompleta e, por vezes, inadequada ao
mecanismo predominante.

€9 MSD

Dentro desse panorama, o estriol ocupa uma posicdo tecnicamente
relevante no manejo da incompeténcia do mecanismo do esfincter uretral,
especialmente em cadelas. Suas principais vantagens decorrem menos de
um discurso de superioridade absoluta e mais de um conjunto coerente
de propriedades clinicas: efeito favoravel sobre a competéncia uretral,
possibilidade de titulacdo até a menor dose eficaz, uso continuado com
perfil mais previsivel do que estrogénios antigos e aplicabilidade particular
em pacientes nos quais os agonistas alfa adrenérgicos representam
limitacdo hemodinamica. Isso o torna um recurso terapéutico de alta
utilidade, sobretudo quando a meta é restaurar continéncia com a menor
carga farmacologica possivel e com monitoramento ajustado ao perfil
individual do paciente.

Mais do que escolher entre estriol, fenilpropanolamina,
procedimentos endoscopicos ou cirurgia, o clinico precisa decidir qual
intervencao conversa melhor com o mecanismo fisiopatolégico dominante
em cada caso. Essa talvez seja a principal atualizacdo conceitual da
abordagem contemporanea da incontinéncia urinaria canina: abandonar
a visdo simplista da “cadela castrada que perde urina” e substitui-la por
um modelo funcional, multimodal e progressivo, no qual diagnéstico e
tratamento sdo mutuamente dependentes. Nesse contexto, o estriol deve
ser lido como uma ferramenta farmacolégica particularmente valiosa
dentro de uma estratégia diagnostica e terapéutica bem construida.
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