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Resumo
Os incretinomiméticos agonistas do receptor de GLP-1 e agonistas duais GIP/GLP-1 redefiniram o 
tratamento do diabetes tipo 2 e da obesidade por associarem controle glicêmico, perda ponderal e 
benefícios cardiovasculares em contextos selecionados. Articulando o principialismo bioético a pers-
pectivas críticas contemporâneas, incluindo bioética de intervenção, justiça sanitária, medicalização e 
mercantilização do cuidado, esta revisão narrativa sistematizada analisou fundamentos farmacológicos, 
eficácia, segurança e desafios regulatórios, econômicos e distributivos dessas terapias. Discutem-se as 
tensões entre uso terapêutico e estético, risco de medicalização do emagrecimento, barreiras de acesso 
e impactos sobre a sustentabilidade dos sistemas de saúde. Conclui-se que a incorporação eticamente 
defensável dos incretinomiméticos exige prudência clínica, consentimento esclarecido, acompanha-
mento longitudinal, critérios transparentes de priorização e compromisso com equidade, continuidade 
do cuidado e proteção contra desigualdades globais de acesso a inovações farmacológicas.
Palavras-chave: Incretinas. Obesidade. Diabetes mellitus tipo 2. Bioética. Medicalização. Equidade 
em saúde.

Resumen
Incretinomiméticos bajo mirada bioética: entre terapéutica, estética y justicia sanitaria
Los incretinomiméticos agonistas del receptor de GLP-1 y agonistas duales GIP/GLP-1 han redefinido el 
tratamiento de la diabetes tipo 2 y la obesidad, asociando control glucémico, pérdida de peso y bene-
ficios cardiovasculares en contextos seleccionados. Esta revisión narrativa sistematizada analizó funda-
mentos farmacológicos, eficacia, seguridad y desafíos regulatorios, económicos y distributivos de estas 
terapias, articulando el principialismo bioético con perspectivas críticas contemporáneas, incluyendo 
bioética de intervención, justicia sanitaria, medicalización y mercantilización del cuidado. Se discuten las 
tensiones entre uso terapéutico y estético, el riesgo de medicalización del adelgazamiento, las barreras 
de acceso y los impactos sobre la sostenibilidad de los sistemas de salud. Se concluye que la incorpora-
ción éticamente defendible de los incretinomiméticos exige prudencia clínica, consentimiento informado, 
seguimiento longitudinal, criterios transparentes de priorización y compromiso con equidad, continuidad 
del cuidado y protección frente a desigualdades globales de acceso a innovaciones farmacológicas.
Palabras clave: Incretinas. Obesidad. Diabetes mellitus tipo 2. Bioética. Medicalización. Equidad en salud.

Abstract
Incretinomimetics under a bioethical lens: between therapeutics, aesthetics and health justice
GLP-1 receptor agonists and dual GIP/GLP-1 incretinomimetics have redefined the treatment of type 2 
diabetes and obesity by combining glycemic control, weight loss, and cardiovascular benefits in selected 
settings. This systematized narrative review analyzed pharmacological foundations, efficacy, safety, 
and regulatory, economic, and distributive challenges of these therapies, articulating bioethical principlism 
with contemporary critical perspectives, including intervention bioethics, health justice, medicalization, 
and commodification of care. The review discusses tensions between therapeutic and aesthetic use, 
the risk of medicalizing weight loss, barriers to access, and impacts on health system sustainability. 
It concludes that the ethically defensible incorporation of incretinomimetics requires clinical prudence, 
informed consent, longitudinal follow-up, transparent prioritization criteria, and a commitment to equity, 
continuity of care, and protection against global inequalities in access to pharmacological innovations.
Keywords: Incretins. Obesity. Diabetes mellitus, type 2. Bioethics. Medicalization. Health equity.
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A história da terapêutica em endocrinologia é 
marcada por ciclos de inovação que transforma-
ram radicalmente a prática clínica. O advento da 
descoberta da insulina, em 1921, inaugurou a era 
da substituição hormonal e possibilitou a sobre-
vivência de milhões de pessoas com diabetes 1. 
Décadas depois, as sulfonilureias e a metformina 
ampliaram o arsenal medicamentoso, permi-
tindo maior flexibilidade e eficácia no manejo da 
glicemia 2. Embora o efeito incretínico já fosse 
conhecido, foi no final do século XX que os hor-
mônios incretínicos, em especial o glucagon-like 
peptide-1 (GLP-1) e o glucose-dependent insulino-
tropic polypeptide (GIP), passaram a receber maior 
atenção terapêutica 3,4.

O GLP-1, identificado nos anos 1980, revelou-se 
potente modulador da secreção de insulina depen-
dente da glicose, ao mesmo tempo em que reduz 
a secreção de glucagon, retarda o esvaziamento 
gástrico e promove sensação de saciedade 3,4. 
Essas propriedades despertaram interesse ime-
diato, mas sua meia-vida curta limitava a aplica-
ção clínica. A superação desse obstáculo se deu 
com o desenvolvimento de agonistas do receptor 
de GLP-1 com maior estabilidade e resistência 
à degradação enzimática, inaugurando uma classe 
que hoje inclui fármacos como liraglutida, sema-
glutida e dulaglutida 4.

Mais recentemente, a farmacologia avançou 
com a introdução dos agonistas duais GIP/GLP-1, 
capazes de ativar simultaneamente dois receptores 
incretínicos 5,6. Essa dupla ação trouxe resultados 
clinicamente relevantes, especialmente redução 
do peso corporal e controle glicêmico 5,6. A tirze-
patida, primeiro fármaco dessa classe a alcançar 
ampla projeção clínica, tornou-se rapidamente 
um dos medicamentos mais discutidos tanto pela 
comunidade científica quanto pela mídia. Sob pers-
pectiva bioética, reconhecer essa trajetória de ino-
vação impõe aos profissionais o dever de oferecer 
o melhor tratamento disponível sem perder de 
vista a distribuição justa de recursos 7.

Este artigo tem como objetivo analisar, sob a 
perspectiva do principialismo bioético, os funda-
mentos farmacológicos, a eficácia clínica, os riscos 
e as incertezas dos incretinomiméticos, bem como 
os desafios regulatórios, econômicos e distributi-
vos que marcam sua incorporação nos sistemas de 
saúde. Busca, em especial, examinar as tensões 
entre uso terapêutico e uso estético, os riscos de 

medicalização do emagrecimento e as barreiras de 
acesso e oferecer ao médico referências bioéticas 
para a tomada de decisão responsável no uso des-
sas terapias.

Método

Este artigo configura-se como revisão narrativa 
sistematizada da literatura, com abordagem teóri-
co-reflexiva em bioética. A adoção desse formato 
– em vez de revisão sistemática stricto sensu – jus-
tifica-se pela natureza reflexiva e interpretativa do 
objeto, que articula fundamentos farmacológicos, 
evidência clínica, contexto regulatório e delibe-
ração bioética. O percurso metodológico foi deli-
neado visando conferir transparência à seleção, 
organização e interpretação das fontes, com des-
crição explícita das bases consultadas, dos descri-
tores utilizados, dos critérios de elegibilidade e das 
etapas de seleção.

A busca foi realizada entre janeiro e março 
de 2026 nas bases PubMed/MEDLINE, Scopus, 
Web of Science, Cochrane Library, LILACS e SciELO, 
e complementada por consulta ao acervo da 
Bioethics Research Library (Kennedy Institute of 
Ethics) e por busca manual em listas de referências 
dos trabalhos selecionados, em periódicos espe-
cializados em bioética (Hastings Center Report, 
Bioethics e Revista  Bioética) e em sítios oficiais 
de agências regulatórias (Anvisa, FDA e EMA) 
e de organismos internacionais (OMS e OPAS). 
Foram priorizados ensaios clínicos pivotais e estu-
dos de desfechos cardiovasculares associados 
a incretinomiméticos, bem como documentos 
regulatórios oficiais mais recentes. Utilizaram-se 
descritores controlados (MeSH/DeCS) e termos 
livres combinados por operadores booleanos, 
incluindo: “GLP-1 receptor agonists”, “glucagon-like 
peptide-1”, “tirzepatide”, “semaglutide”, “obesity”, 
“type 2 diabetes”, “bioethics”, “principlism”, 
“medicalization”, “weight loss”, “health equity”, 
“resource allocation” e seus equivalentes em por-
tuguês e espanhol.

Foram adotados como critérios de inclusão: 
1) publicações originais, revisões sistemáticas, 
meta-análises, diretrizes clínicas, documentos 
regulatórios oficiais, ensaios teóricos em bioética e 
livros de referência conceitual; 2) textos em portu-
guês, inglês ou espanhol; 3) período de publicação 
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entre 2015 e março de 2026 para evidência clínica, 
regulatória e epidemiológica, admitindo-se obras 
clássicas da bioética, da sociologia da saúde e da 
filosofia política, bem como marcos fundacionais 
da farmacologia dos incretinomiméticos e da his-
tória da terapêutica em endocrinologia, publicados 
em período anterior, quando indispensáveis à con-
textualização histórica, conceitual ou regulatória; 
4) aderência temática a pelo menos um dos quatro 
eixos analíticos previstos. Foram excluídos editoriais 
sem lastro empírico ou conceitual, cartas ao editor, 
resumos de congresso sem publicação integral e 
materiais de divulgação sem revisão por pares.

O processo de seleção seguiu quatro etapas 
sequenciais, representadas no fluxograma da Figura 1:  
1) identificação inicial de registros nas bases ele-
trônicas (n=612) e por busca manual (n=27), tota-
lizando 639 registros; 2) remoção de duplicatas 
(n=118), restando 521 registros únicos; 3) triagem 
por título e resumo, com exclusão de 389 trabalhos 
sem aderência temática, resultando em 132 estu-
dos; 4) leitura integral dos 132 estudos remanes-
centes e seleção de 40 trabalhos para incorporação 
ao corpus analítico final, segundo critérios de quali-
dade metodológica, atualidade, representatividade 
e pertinência bioética.

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos estudos
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Duplicatas removidas: n=118
Registros únicos após 
remoção de duplicatas

n=521

Estudos incorporados ao
corpus analítico final,

distribuídos em quatro 
eixos temáticos

n=40

Excluídos por título/resumo 
(sem aderência temática): n=389

Estudos avaliados por título e resumo 
e selecionados para leitura integral

n=132

Os estudos incluídos foram então categorizados 
em quatro blocos temáticos, correspondentes aos 
eixos analíticos definidos a priori: 1) fundamen-
tos farmacológicos e magnitude dos benefícios 
clínicos; 2) eventos adversos, segurança e limites 
da evidência; 3) uso terapêutico, uso estético, 
medicalização e autonomia; e 4) acesso, custo, 
regulação e justiça distributiva. No corpo do artigo, 

esses quatro eixos foram desenvolvidos nas seções 
“Mecanismos de ação, eficácia e limites” (eixo 1), 
“Riscos, segurança e incertezas” (eixo 2), “Bioética 
do uso terapêutico e estético” (eixo 3) e “Acesso, 
mercado e justiça distributiva” (eixo 4), comple-
mentados pelas seções transversais “Análise 
bioética: princípios em tensão” e “Implicações 
práticas da bioética à clínica”, que articulam os 
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quatro eixos pela chave interpretativa bioética. 
Essa categorização permitiu triangulação sistemá-
tica entre evidência clínica, evidência regulatória e 
literatura bioética.

No plano interpretativo, a análise foi orientada 
pelo principialismo de Beauchamp e Childress –  
beneficência, não maleficência, autonomia e 
justiça –, articulado a marcos complementares da 
bioética contemporânea: bioética de intervenção 
(Garrafa), bioética da proteção (Schramm), justiça 
sanitária (Daniels), ética da alocação de recur-
sos escassos (Emanuel), crítica da medicalização 
(Conrad), biopolítica da saúde (Rose) e análise da 
mercantilização do cuidado (Sandel). Essa triangu-
lação visou superar a leitura estritamente princi-
pialista pela articulação a preocupações de saúde 
pública, sustentabilidade e equidade.

Reconhece-se, como limitação, que este tra-
balho não cumpre integralmente os checklists do 
protocolo PRISMA (destinado a revisões sistemá-
ticas), tendo apenas adaptado seu fluxograma de 
seleção para conferir transparência metodológica 
a esta revisão narrativa-reflexiva. Por tratar-se de 
revisão de literatura científica de domínio público, 
o estudo está dispensado de apreciação por comitê 
de ética em pesquisa (CEP).

Mecanismos de ação, eficácia 
e limites

A terapêutica com incretinomiméticos assenta-se  
em dois mecanismos principais, que distinguem 
funcionalmente as subclasses disponíveis. Os ago-
nistas do receptor de GLP-1, como liraglutida, 
semaglutida e dulaglutida, mimetizam a ação 
do hormônio endógeno, promovendo secreção 
de insulina de maneira dependente da glicose, 
reduzindo a secreção de glucagon, retardando 
o esvaziamento gástrico e modulando o apetite 
por vias centrais 4. Os agonistas duais GIP/GLP-1, 
representados pela tirzepatida, ampliam esse 
espectro ao ativarem simultaneamente o receptor 
do glucose-dependent insulinotropic polypeptide, 
hormônio intestinal que estimula a secreção de 
insulina e exerce efeito sinérgico com o GLP-1 no 
metabolismo adipocitário 5,6. A ativação simultânea 
de dois receptores incretínicos não representa 
mera soma de efeitos: configura redefinição qua-
litativa do potencial terapêutico, com implicações 

clínicas, regulatórias e bioéticas que este artigo se 
propõe a examinar.

A compreensão desses mecanismos tem impli-
cação bioética direta: à medida que a farmacologia 
avança de controle glicêmico para reconfiguração 
metabólica ampla, o medicamento deixa de ser 
apenas instrumento terapêutico e se converte em 
objeto moral, econômico e cultural. O princípio da 
beneficência exige que essa potência seja acom-
panhada de rigor na avaliação dos benefícios reais, 
enquanto a incerteza residual demanda não male-
ficência e comunicação clara para o exercício da 
autonomia verdadeiramente informada 7.

Os estudos pivotais consolidaram a eficácia 
clínica dessas terapias em três dimensões men-
suráveis. No controle glicêmico, os agonistas do 
receptor de GLP-1 reduzem a hemoglobina gli-
cada em aproximadamente 1% a 1,5%, enquanto 
os agonistas duais podem alcançar reduções 
próximas de 2% 8. Na perda de peso, a semaglu-
tida demonstrou reduções superiores a 15% em 
indivíduos sem diabetes no STEP 1, resultado 
que superou o de qualquer outra farmacoterapia 
antiobesidade; a tirzepatida avançou ainda mais, 
com o SURMOUNT-1 registrando reduções médias 
superiores a 20%, comparáveis às de algumas 
abordagens cirúrgicas 5.

Nos desfechos cardiovasculares, o LEADER 
documentou redução de eventos maiores com 
liraglutida em pacientes diabéticos de alto risco 9, 
o SUSTAIN-6 replicou esse achado com semaglu-
tida 10, e o SELECT estendeu o benefício cardio-
vascular da semaglutida 2,4  mg a adultos com 
doença cardiovascular estabelecida e obesidade 
sem diabetes 11. Para a tirzepatida, o SURPASS-
CVOT demonstrou não inferioridade em relação à 
dulaglutida quanto a composto de morte cardio-
vascular, infarto do miocárdio ou acidente vascular 
cerebral em pacientes com diabetes tipo 2 e ate-
rosclerose estabelecida 12.

Contudo, esses resultados não devem ser inter-
pretados como absolutos nem generalizáveis a 
todos os contextos clínicos. Os eventos adversos 
gastrointestinais – náusea, vômito, diarreia e cons-
tipação – são frequentes e representam uma das 
principais causas de descontinuação 13. Parte da 
perda de peso ocorre às custas de massa magra, 
com repercussões ainda não plenamente definidas 
em longo prazo, como sarcopenia, maior risco de 
quedas e fragilidade em idosos 14,15. A manutenção 
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dos benefícios depende de continuidade tera-
pêutica: a interrupção do tratamento associa-se 
a reganho ponderal e piora de parâmetros car-
diometabólicos 16. A associação com pancreatite 
aguda ou neoplasia pancreática permanece objeto 
de debate, sem demonstração de aumento consis-
tente em estudos observacionais, mas com reco-
mendação de cautela interpretativa 17,18.

A dimensão psicossocial também produz zonas 
de incerteza relevantes: há relatos de dependên-
cia psicológica do medicamento como condição 
para manutenção da autoestima, o que suscita 
reflexão sobre medicalização da imagem corporal 
e responsabilidade médica de não reforçar padrões 
de saúde centrados exclusivamente no peso ou 
na aparência 19-21.

A eficácia clínica dos incretinomiméticos é, 
portanto, inequívoca, mas deve ser interpretada 
em chave realista e ética: como parte de arse-
nal terapêutico integrado, e não como panaceia 
isolada; como instrumento de promoção da saúde, 
e não como promessa de transformação estética 
imediata 7. A bioética cumpre o papel essencial 
de integrar entusiasmo científico a responsabili-
dade social, recordando que toda inovação deve 
ser acompanhada de reflexão crítica sobre limites, 
riscos e possibilidades de acesso equitativo.

Riscos, segurança e incertezas

Nenhum avanço terapêutico está isento de 
riscos, e os incretinomiméticos não constituem 
exceção. Os eventos adversos mais frequente-
mente relatados são de natureza gastrointestinal, 
como náusea, vômito, diarreia e constipação 6,13. 
Embora na maioria dos casos esses sintomas 
sejam transitórios e manejáveis, representam uma 
das principais causas de descontinuação do trata-
mento em estudos clínicos e na prática cotidiana.

Além dos efeitos previsíveis, persistem incerte-
zas em áreas de grande relevância clínica. A asso-
ciação entre agonistas do receptor de GLP-1 e risco 
de pancreatite aguda ou neoplasia pancreática 
continua sendo objeto de debate. Estudos obser-
vacionais e revisões de síntese não demonstraram 
aumento consistente desses eventos, mas o tema 
ainda recomenda cautela interpretativa 17,18.

Outro ponto emergente diz respeito ao impacto 
na composição corporal. Parte da perda de peso 

induzida pelos incretinomiméticos não decorre 
apenas de redução de gordura, mas também de 
perda de massa magra. A magnitude desse efeito 
e suas repercussões em longo prazo, como sar-
copenia, maior risco de quedas e fragilidade em 
idosos, ainda não estão plenamente definidas 14,15. 
Esse achado reforça a necessidade de acompanha-
mento multiprofissional, com estratégias voltadas 
à preservação muscular, incluindo exercício físico e 
adequada ingestão proteica.

No que se refere aos desfechos cardiovascula-
res, a interpretação das evidências exige maior pre-
cisão. Para alguns agonistas do receptor de GLP-1, 
a evidência já demonstra benefício em desfechos 
cardiovasculares maiores, como revelado em estu-
dos como LEADER, SUSTAIN-6 e SELECT 9-11. Para os 
agonistas duais, o cenário deixou de ser apenas 
especulativo: no SURPASS-CVOT, a tirzepatida 
mostrou-se não inferior à dulaglutida quanto ao 
composto de morte cardiovascular, infarto do mio-
cárdio ou acidente vascular cerebral em pacientes 
com diabetes tipo 2 e doença cardiovascular ate-
rosclerótica 12. Ainda assim, a interpretação com-
parativa da magnitude desse efeito, bem como sua 
generalização para diferentes contextos clínicos, 
exige prudência.

Por fim, a dimensão psicossocial do uso dos 
incretinomiméticos também produz zonas de 
incerteza. Há relatos de dependência psicológica 
do medicamento como condição para manutenção 
da autoestima e de reforço a padrões corporais 
excludentes, o que suscita reflexão sobre medi-
calização da imagem corporal 19-21. Embora esse 
fenômeno seja menos tangível do ponto de vista 
farmacológico, ele é central para a bioética, porque 
remete à responsabilidade médica de não reforçar 
padrões de saúde centrados exclusivamente no 
peso ou na aparência.

Acesso, mercado e justiça distributiva

O impacto dos incretinomiméticos não pode ser 
avaliado apenas pela óptica biomédica. Os agonis-
tas do receptor de GLP-1 e, sobretudo, os agonistas 
duais, são medicamentos de alto custo, produzidos 
por poucas empresas globais – realidade que con-
centra poder de barganha na indústria farmacêu-
tica e reduz a margem de autonomia dos Estados 
na definição de preços, cobertura e incorporação 
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tecnológica. Relatórios corporativos recentes mos-
tram que produtos à base de semaglutida e tir-
zepatida já movimentam cifras multibilionárias, 
impulsionadas não apenas pela prevalência de 
diabetes tipo 2 e obesidade, mas também pelo 
fenômeno cultural pelo qual esses medicamen-
tos se transformaram em símbolos de moderni-
dade terapêutica 22,23.

Essa popularização, embora tenha ampliado a 
conscientização sobre a obesidade como doença 
crônica e não como falha individual, trouxe consigo 
o risco de mercantilização do tratamento: quando 
medicamentos passam a ser tratados como pro-
dutos de consumo aspiracional, desloca-se o foco 
da saúde para a estética, distorcendo a finalidade 
originária da inovação científica 20,21.

Essa tensão entre inovação e acesso é 
expressa nas políticas de saúde. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) publicou, em 1º de 
dezembro de 2025, sua primeira diretriz global 
sobre o uso de terapias com GLP-1 no tratamento 
da obesidade, em que reconhece sua relevân-
cia terapêutica, mas ressalta que esses fármacos 
devem incluir cuidado abrangente e que a acessi-
bilidade permanece sendo obstáculo global impor-
tante 24. No Brasil, a trajetória regulatória recente 
ilustra bem esse dilema. A Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa) aprovou, em junho 
de 2025, nova indicação terapêutica da tirzepa-
tida para controle crônico do peso em adultos 
com obesidade ou sobrepeso associado a comor-
bidades 25, e, em fevereiro de 2026, nova indicação 
para a semaglutida voltada à redução do risco de 
eventos cardiovasculares maiores em adultos com 
doença cardiovascular estabelecida e obesidade 
ou sobrepeso 26. A aprovação regulatória, contudo, 
é apenas o primeiro passo: o acesso populacional 
depende também da regulação de preços, da capa-
cidade de financiamento público e das decisões de 
incorporação no Sistema Único de Saúde (SUS) e 
na saúde suplementar.

Nesse plano, os resultados têm sido restritivos. 
A semaglutida e a liraglutida foram avaliadas pela 
Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias 
no SUS (Conitec) e não incorporadas ao SUS para 
obesidade nos cenários analisados pela comis-
são 27,28, e esses medicamentos permanecem fora 
do alcance da maioria dos pacientes brasileiros 
dependentes do sistema público. Na saúde suple-
mentar, a Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS) enfrenta dilema semelhante: incluir ou não 
medicamentos de alto impacto financeiro em 
seu rol obrigatório. A ausência de cobertura esti-
mula disputas judiciais e acesso individualizado, 
sem resolver a questão estrutural da equidade 29,30, 
produzindo o que se pode caracterizar, com base 
na discussão de Chieffi e Barata 30, como uma 
forma de “equidade por litigância”.

Países de alta renda tendem a absorver mais 
rapidamente os incretinomiméticos em seus siste-
mas, ainda que com critérios de elegibilidade res-
tritivos; em países de renda média e baixa, como o 
Brasil, custo elevado, dependência tecnológica e 
limitações orçamentárias criam barreiras significa-
tivas 22,23,27. Essa disparidade configura, sob o olhar 
bioético, uma forma de injustiça global.

O princípio da justiça distributiva deve, portanto,  
nortear ativamente as políticas públicas. Não basta 
reconhecer a eficácia dos incretinomiméticos: 
é preciso enfrentar quem mais se beneficia, distri-
buir equitativamente recursos escassos e sustentar 
o cuidado ao longo do tempo. Isso exige trans-
parência nos critérios de incorporação, diálogo 
social qualificado, reavaliação periódica das evi-
dências e fortalecimento do monitoramento 
pós-incorporação.

Exige também que a incorporação dessas tera-
pias não substitua estratégias de base populacio-
nal voltadas para alimentação saudável, incentivo 
a atividade física e enfrentamento do ambiente 
obesogênico 31: sem essa integração, medicaliza-se 
a obesidade sem enfrentar suas causas profundas, 
de modo a reproduzir um ciclo de dependência 
medicamentosa com elevado custo social 20,31. 
A resposta ao problema da concentração de 
mercado, por sua vez, requer articulação entre 
organismos multilaterais, governos e indústria, 
com busca por modelos de precificação diferen-
ciada, maior transparência negocial e fortaleci-
mento produtivo local.

Um eixo ético transversal a todos esses desafios 
é a continuidade do cuidado. Como parte da efe-
tividade dessas terapias depende de manutenção 
prolongada e suporte multiprofissional, não basta 
garantir entrada episódica no tratamento: é preciso 
pensar em seguimento, adesão, monitoramento de 
eventos adversos, revisão de resposta e, quando 
necessário, interrupção segura. Uma prescrição 
eticamente defensável não se limita ao momento 
inicial da indicação – ela pressupõe, desde o início, 
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avaliação realista das condições concretas de sus-
tentação do tratamento ao longo do tempo 16.

Análise bioética: princípios em tensão

Beneficência e não maleficência
O princípio da beneficência sustenta a obriga-

ção de promover o bem do paciente por meio da 
oferta de tratamentos comprovadamente eficazes. 
Os incretinomiméticos atendem a esse critério na 
medida em que reduzem complicações associadas 
a diabetes tipo 2 e obesidade 5,9. Todavia, a benefi-
cência não atua de forma isolada: ela deve ser con-
tinuamente equilibrada com a não maleficência, 
isto é, o dever de evitar ou minimizar danos. 
Os eventos adversos conhecidos, as incertezas 
remanescentes quanto a riscos de longo prazo e 
a possibilidade de uso inadequado ou descontex-
tualizado mostram que o benefício terapêutico não 
elimina a necessidade de prudência clínica 7.

Autonomia
A autonomia dos pacientes é frequentemente 

invocada nesse debate, sobretudo diante da cres-
cente procura por incretinomiméticos não apenas 
para tratamento de doenças crônicas, mas também 
para finalidades estéticas, muitas vezes influencia-
das por pressão social, expectativas de desem-
penho corporal e idealização do corpo magro. 
Respeitar a autonomia, nesse contexto, não sig-
nifica aderir automaticamente à demanda do 
paciente, mas assegurar decisão livre, esclarecida 
e eticamente contextualizada, sem conivência com 
práticas que reforcem estigmas ou medicalizem 
excessivamente a vida cotidiana 7,20,21.

Justiça
Talvez o princípio mais desafiador, nesse con-

texto, seja o da justiça. Como garantir acesso 
equitativo a terapias de alto custo em sociedades 
marcadas por profundas desigualdades? A bioética 
exige considerar não apenas o benefício individual, 
mas também o impacto coletivo das escolhas tera-
pêuticas e regulatórias. A incorporação ampla de 
incretinomiméticos pode implicar deslocamento 
de recursos de outras áreas igualmente prioritárias 
da saúde, de modo que impõe a necessidade de 
critérios transparentes de priorização 27,29.

A deliberação clínica e sanitária, portanto, 
deve integrar beneficência, não maleficência, 
autonomia e justiça de modo coerente, orien-
tando decisões que transcendam o caso individual 
e levem em conta responsabilidade profissional, 
sustentabilidade e equidade.

Perspectivas críticas bioéticas 
complementares

A leitura principialista, embora amplamente 
legitimada no campo biomédico, tem sido objeto 
de crítica produtiva por parte de correntes contem-
porâneas da bioética, cuja mobilização se mostra 
especialmente fecunda para analisar o fenômeno 
dos incretinomiméticos. A bioética de intervenção, 
formulada por Garrafa e Porto 32 com base na rea-
lidade sanitária latino-americana, argumenta que 
a ênfase na autonomia individual, quando des-
colada de determinantes sociais e de assimetrias 
estruturais, tende a reproduzir desigualdades que 
o próprio princípio da justiça deveria enfrentar.

Aplicada aos incretinomiméticos, essa crítica 
ganha especial pertinência: a ideia de escolha 
“autônoma” por fármacos de alto custo torna-se 
problemática quando ocorre em contexto de 
pressão estética, vulnerabilidade socioeconômica 
e assimetria informacional em relação à indús-
tria farmacêutica. Em direção complementar, 
a bioética da proteção, proposta por Schramm 33, 
deslocou o eixo da deliberação do sujeito moral-
mente autônomo para o cuidado com os mais sus-
cetíveis, propondo que Estado e sistemas de saúde 
tenham dever moral positivo de proteger pessoas 
em situação de vulnerabilidade ampliada. No caso 
do SUS e da saúde suplementar, essa perspectiva 
fornece fundamento para políticas de priorização 
que protejam grupos de maior risco cardiometa-
bólico antes de ceder à pressão pela incorporação 
universal de medicamentos de alto custo ainda sob 
avaliação de custo-efetividade.

A sociologia e a filosofia da saúde oferecem 
ferramentas analíticas igualmente indispensáveis. 
O conceito de medicalização, desenvolvido por 
Conrad 34, descreve o processo pelo qual condições 
não estritamente patológicas passam a ser defi-
nidas e tratadas em termos médicos, com impli-
cações sobre identidade, autonomia e distúrbios 
da experiência corporal. Os incretinomiméticos 
exemplificam, talvez como nenhuma outra classe 
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farmacológica recente, esse movimento: a obesi-
dade deixa de ser apenas fator de risco ou comor-
bidade para se converter em objeto sistemático de 
intervenção farmacológica contínua, com reper-
cussões éticas sobre corporeidade, dependência 
terapêutica e autopercepção.

Em direção convergente, Rose 35 analisou como 
a biomedicina contemporânea transforma a sub-
jetividade em campo de intervenção e otimização, 
por ampliar as fronteiras do normal e do patológico 
e converter o “cuidado de si” em demanda farma-
cológica permanente. Essa leitura exige, na prática 
clínica, vigilância crítica diante da ampliação inde-
finida de indicações e do risco de o medicamento 
ocupar o lugar que caberia a transformações estru-
turais do ambiente obesogênico.

No terreno da justiça, Daniels 36 fornece fun-
dação robusta à tese de que a saúde é condição 
especial porque protege a “faixa normal de opor-
tunidades” dos indivíduos, o que implica obri-
gação positiva dos Estados de promover acesso 
equitativo a intervenções eficazes. Aplicada aos 
incretinomiméticos, essa perspectiva reforça que 
a negativa absoluta de incorporação, sem alter-
nativas estruturadas, pode configurar violação da 
justiça sanitária quando se trata de pacientes com 
doença cardiovascular estabelecida ou obesidade 
grave com indicação clínica bem caracterizada.

Emanuel e colaboradores 37, ao sistematiza-
rem princípios éticos para alocação de recursos 
escassos, propuseram critérios que combinam 
maximização de benefício, tratamento equitativo, 
priorização dos mais graves e reconhecimento 
do valor instrumental e intrínseco das pessoas – 
critérios cuja transposição a terapias de alto custo 
permanece subexplorada na literatura brasileira e 
que podem subsidiar futuros protocolos de priori-
zação no SUS.

Por fim, a crítica de Sandel 38 à mercantiliza-
ção de bens sociais oferece lente valiosa para 
interpretar o fenômeno cultural que envolve os 
análogos de GLP-1. Quando medicamentos com 
benefício clínico demonstrado passam a circular 
como bens de consumo aspiracional, promovidos 
em redes sociais e associados a ideais corporais, 
há risco de corrupção do sentido do cuidado: 
a medicina deixa de responder a necessidades e 
passa a alimentar desejos socialmente fabricados, 
produzindo demanda artificial que aprofunda ini-
quidades de acesso.

Articular essas críticas ao principialismo clássico 
não é aventar sua substituição, mas ampliar sua 
capacidade analítica para responder ao desafio de 
uma bioética densa, socialmente situada e atenta 
às assimetrias de poder que atravessam a inovação 
farmacológica contemporânea.

Bioética do uso terapêutico e estético

A fronteira entre o uso terapêutico e o uso 
estético dos incretinomiméticos constitui um dos 
pontos mais sensíveis do debate contemporâneo. 
Do ponto de vista regulatório e clínico, as indicações 
formais para controle do peso abrangem, em linhas 
gerais, adultos com índice de massa corporal igual 
ou superior a 30  kg/m², ou igual ou superior a 
27 kg/m² na presença de comorbidades relaciona-
das a peso 39. Nessas condições, o uso se justifica 
porque os benefícios esperados superam, em regra, 
os riscos conhecidos, desde que a prescrição esteja 
inserida em acompanhamento clínico adequado e 
associada a medidas não farmacológicas.

O problema bioético surge quando essa lógica 
terapêutica é desvirtuada por demandas que não 
se apoiam em necessidade clínica bem caracte-
rizada, mas em expectativas de emagrecimento 
rápido, adequação estética ou aperfeiçoamento 
corporal. Nesses casos, a medicalização da apa-
rência tende a desviar o medicamento de sua 
finalidade originária e convertê-lo em bem de 
consumo aspiracional. A autonomia do paciente, 
embora relevante, não basta para legitimar toda 
demanda de prescrição: ela precisa ser compreen-
dida como autonomia informada, criticamente 
situada e exercida em ambiente livre de pres-
sões mercadológicas, estigmas corporais e pro-
messas irreais 17,20,21.

As repercussões éticas dessa expansão são múl-
tiplas. Em primeiro lugar, há impacto sobre a dis-
ponibilidade. Quando medicamentos de alto valor 
terapêutico passam a ser amplamente demanda-
dos fora de contextos clínicos prioritários, cresce 
o risco de escassez e de dificuldade de acesso 
para pacientes que deles dependem por indicação 
bem estabelecida. Em segundo lugar, há reper-
cussão econômica: o uso não terapêutico amplia 
a pressão sobre o mercado, contribui para manu-
tenção de preços elevados e aprofunda a exclu-
são de grupos socialmente mais vulneráveis 22,23. 
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Em terceiro lugar, reforça-se o risco de patolo-
gização da diversidade corporal, como se corpos 
dissidentes do ideal magro devessem ser corrigi-
dos farmacologicamente.

Nessa perspectiva, o problema deixa de ser 
apenas clínico e passa a envolver justiça distri-
butiva, integridade da prática médica e crítica à 
mercantilização do cuidado. O uso estético de 
incretinomiméticos não é mera questão de auto-
nomia individual, mas envolve impacto coletivo 
sobre a justiça distributiva, a disponibilidade, 
o custo e a equidade 7,20.

O papel do médico, nesse cenário, é central. 
Respeitar a autonomia não significa aderir auto-
maticamente ao pedido do paciente, mas deliberar 
com base em evidência, proporcionalidade e res-
ponsabilidade profissional. A prescrição de incre-
tinomiméticos não pode ser reduzida a resposta 
de mercado para demandas estéticas socialmente 
fabricadas. Quando o uso ocorre fora de contextos 
de benefício clínico demonstrável, cresce o risco 
de banalização terapêutica, exposição indevida a 
eventos adversos e comprometimento da equi-
dade no acesso.

Assim, a ética médica recomenda que a indi-
cação permaneça vinculada a critérios clínicos 
consistentes, de modo a conciliar beneficência, 
não maleficência, autonomia responsável e jus-
tiça distributiva 7,21.

Implicações práticas da bioética  
à clínica

A discussão bioética sobre os incretinomimé-
ticos não se encerra no plano teórico: ela impõe 
consequências concretas à prática clínica cotidiana. 
Quatro eixos merecem atenção especial do médico 
que prescreve ou avalia essas terapias.

O primeiro diz respeito aos critérios de indica-
ção. A prescrição eticamente defensável deve estar 
ancorada em necessidade clínica bem caracteri-
zada, índice de massa corporal dentro dos limiares 
regulatórios, presença de comorbidades relevan-
tes ou risco cardiovascular documentado, e não 
em demanda estética, pressão midiática ou expec-
tativa de emagrecimento rápido sem substrato 
clínico 7,25,26. Isso não significa rigidez burocrática, 
mas responsabilidade técnica: o médico que 

amplia a indicação além das evidências disponí-
veis compromete simultaneamente a segurança do 
paciente, a equidade no acesso e a integridade 
da prática médica.

O segundo eixo é a qualidade da comunicação 
com o paciente. O consentimento informado, nesse 
contexto, vai além da assinatura de formulário. 
Envolve explicar de forma acessível benefícios reais 
esperados, eventos adversos mais frequentes, 
necessidade de continuidade terapêutica e conse-
quências da interrupção, incluindo reganho pon-
deral e piora cardiometabólica, documentados 
na literatura 16. Envolve também nomear aberta-
mente as incertezas ainda existentes sobre efei-
tos de longo prazo, como perda de massa magra 
e suas repercussões funcionais 14,15. Um paciente 
bem informado está em melhor posição para deci-
dir com autonomia real, e não sob influência de 
promessas irreais amplificadas pelas redes sociais.

O terceiro eixo é a resistência ativa à pressão 
estética e mercadológica. O médico ocupa posi-
ção singular nesse campo: é simultaneamente o 
guardião da indicação clínica e o principal filtro 
entre a demanda social por emagrecimento e o 
acesso ao medicamento. Quando a consulta se 
converte em balcão de prescrição por solicitação, 
sem avaliação crítica, compromete-se não apenas 
a ética individual, mas a sustentabilidade coletiva 
do acesso, porque o uso não terapêutico contri-
bui para escassez, elevação de preços e exclusão 
dos pacientes que mais necessitam dessas tera-
pias 20,21,23. Reconhecer e nomear essa pressão com 
o paciente, explicando por que a indicação não se 
justifica em determinado caso, é ato clínico e ético 
de igual relevância.

O quarto eixo é o planejamento da continui-
dade do cuidado antes mesmo de iniciar o trata-
mento. Dada a dependência terapêutica dessas 
medicações para manutenção dos resultados, 
o médico deve avaliar, desde a primeira consulta, 
se o paciente terá condições reais de sustentar o 
tratamento ao longo do tempo financeiramente, 
logisticamente e do ponto de vista do suporte 
multiprofissional necessário. Iniciar uma tera-
pia sem perspectiva realista de continuidade 
pode gerar benefícios transitórios seguidos de 
reganho abrupto, frustração e dano psicossocial. 
A prescrição responsável começa, portanto, 
pela honestidade sobre as condições concretas de 
cada paciente 40.
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Esses quatro eixos não esgotam a complexi-
dade da prática clínica com incretinomiméticos, 
mas oferecem referencial operacional para que 
beneficência, não maleficência, autonomia e justiça 
deixem de ser apenas princípios enunciados e pas-
sem a orientar decisões reais, na consulta, no sis-
tema de saúde e na relação com cada paciente.

Considerações finais

Este artigo apresenta limitações próprias de uma 
revisão narrativa: não pretende esgotar a literatura 
disponível nem substituir avaliações sistemáticas de 
incorporação tecnológica. Além disso, trata de campo 
em rápida evolução, com dados regulatórios, clínicos 
e de farmacovigilância continuamente atualizados. 
Ainda assim, a abordagem adotada evidencia que 
os dilemas éticos centrais já estão suficientemente 
delineados: medicalização do emagrecimento, 
tensão entre necessidade clínica e desejo estético, 
risco de aprofundamento de iniquidades e desafios  
de sustentabilidade nos sistemas de saúde.

Os incretinomiméticos constituem marco 
relevante na terapêutica do diabetes tipo 2 e da 
obesidade. Seu impacto clínico, demonstrado em 
ensaios de grande porte, extrapola a redução da 
glicemia e do peso corporal, alcançando desfechos 
cardiovasculares, metabólicos e psicossociais.

À luz da bioética, a incorporação dessas tera-
pias exige deliberação prudente entre beneficência, 
não maleficência, autonomia e justiça. A beneficên-
cia recomenda a oferta de tratamentos eficazes a 
pessoas que deles possam se beneficiar substan-
cialmente. A não maleficência impõe reconhecer 
eventos adversos, limites da evidência, necessi-
dade de acompanhamento longitudinal e riscos 
associados a uso sem indicação clínica adequada. 
A autonomia exige informação clara, decisão com-
partilhada e resistência crítica a pressões estéticas 
e mercadológicas que podem distorcer a liberdade 
de escolha. A justiça, por sua vez, impõe discutir 
financiamento, critérios de prioridade, regulação de 
preços e proteção contra desigualdades de acesso, 
especialmente em países como o Brasil, onde as ini-
quidades em saúde permanecem profundas.

O desafio da incorporação no SUS e na saúde 
suplementar é expressivo. O custo elevado e o 
impacto orçamentário constituem barreiras reais, 
mas a negativa absoluta de acesso também não se 

mostra eticamente satisfatória. O caminho mais 
defensável parece residir em estratégias de incor-
poração progressiva, com priorização de grupos de 
maior risco e maior potencial de benefício, asso-
ciadas a negociação de preços, fortalecimento da 
capacidade produtiva e manutenção de políticas 
estruturais de prevenção e de promoção da saúde.

Por outro lado, o uso estético indiscriminado, 
motivado por pressões sociais ou mercadoló-
gicas, deve ser enfrentado com clareza ética e 
regulatória. Nesse contexto, o papel do médico é 
decisivo: não lhe cabe apenas prescrever medica-
mentos eficazes, mas também exercer responsa-
bilidade profissional, resistir à mercantilização da 
saúde e sustentar critérios técnicos e bioéticos na 
prática clínica.

A continuidade do cuidado constitui, nesse 
cenário, eixo ético transversal frequentemente 
subestimado. A efetividade dessas terapias 
depende de manutenção prolongada: interrom-
pido o tratamento, os benefícios se dissipam com 
rapidez documentada 16. Isso significa que uma 
prescrição eticamente responsável não se encerra 
na indicação inicial – ela pressupõe avaliação pré-
via e honesta das condições reais de sustentação 
do tratamento ao longo do tempo, em que se 
considerem capacidade financeira, suporte mul-
tiprofissional e vínculo institucional. Iniciar uma 
terapia sem perspectiva realista de continuidade 
pode gerar benefícios transitórios seguidos de 
reganho ponderal, frustração e dano psicossocial, 
de modo a converter a inovação terapêutica em 
nova fonte de iniquidade. A responsabilidade do 
médico, portanto, não termina na prescrição: 
ela se estende ao planejamento longitudinal do 
cuidado e à honestidade sobre os limites do que 
o sistema – e o paciente – pode de fato sustentar.

Em síntese, os incretinomiméticos expressam 
a potência da ciência biomédica contemporânea, 
mas também revelam seus limites e contradi-
ções. São, ao mesmo tempo, promessa terapêu-
tica e fonte de novos conflitos morais. A bioética, 
ao oferecer instrumentos críticos para avaliar seus 
impactos, cumpre papel essencial: recordar que a 
medicina não se resume a inovação tecnológica, 
mas permanece como compromisso humano com 
justiça, responsabilidade e cuidado. É nessa con-
vergência que se torna possível integrar inovação 
e equidade sem perder de vista a centralidade do 
cuidado e a integridade dos sistemas de saúde.
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