


Níveis elevados de LDL-colesterol (LDL-C) estão associados a aumento do 
risco de eventos cardiovasculares (CV). A diminuição dos níveis de LDL-C reduz o 
risco de eventos e complicações CV.9

As evidências mostram que quanto menores forem os níveis de LDL-C, menor 
será o risco CV, e a redução do LDL para níveis muito baixos não parece associar-se 
a aumento de eventos adversos9.

Atualmente, tem sido dada atenção também aos níveis do colesterol 
não-HDL. Trata-se de uma estimativa do número total de partículas aterogênicas 
no plasma, que é calculado da seguinte forma: Colesterol total – HDL-colesterol1,10.

O tratamento da dislipidemia inclui a abordagem não farmacológica, 
que consiste na mudança do estilo de vida, e a terapia farmacológica, feita 
principalmente com estatinas.10

A Rosuvastatina é o último representante da classe a 

ter sido desenvolvido. Sua principal característica é a 

potência, maior que a de todas as anteriores. Seu desempenho 

em estudos clínicos tem sido excepcional, mostrando-se 

capaz de reduzir a mortalidade total na prevenção primária, 

como observado no estudo JUPITER11, bem como a regressão 

do processo aterosclerótico como evidenciado no estudo 

ASTEROID12. Alia à maior potência, excelente perfil de segurança 

e tolerabilidade.
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• Atingir e manter o peso ideal (< 25 kg/m2)
• Atividade física aeróbica (caminhar, andar de bicicleta, nadar, etc.) 
   - Por 30 a 60 minutos / 5 a 7 dias por semana
• Dieta:

SUBSTITUIÇÃO DE ALIMENTOS
Substituir Por
Frituras Grelhado / cozido / assado
Óleo de soja Azeite ou óleo de canola
Leite ou iogurte integral Leite ou iogurte desnatado
Margarina / manteiga Geleias / requeijão
Queijos amarelos Queijo branco
Salame / mortadela Peito de peru
Pães brancos, massas Pães e massas integrais
Chocolate ao leite Chocolate amargo

EVITAR
Gordura saturada Linguiça / salsicha
Gordura trans Pele ou miúdos de frango
Ovos (limitar 3 ovos/semana; 
evitar a gema)

Carne vermelha (especialmente os cortes 
mais gordurosos)

Pratos “à milanesa” Bolos e sorvetes cremosos
Bacon Fígado
Mortadela / salame Maionese
Doces Frutos do mar
“Salgados” (coxinha, etc.) Salgadinhos industrializados
Bolachas / biscoitos

ALIMENTOS PREFERENCIAIS
Peito de frango Aveia
Peixe Soja (proteína da soja)
Cortes magros de carne de vaca Oleaginosas (nozes, amêndoas, castanhas)
Frutas Feijão / ervilha
Vegetais Fibras

O estudo Voyager foi que incluiu mais de 30 mil pacientes participantes de 37 estudos clínicos, e comparou rosuvastatina, atorvastatina e sinvastatina. 
Da população incluída, 57% eram de alto risco CV (doença CV, diabetes ou dislipidemia aterogênica [HDL-C < 40 mg/dl e triglicérides > 150 mg/dl]). 
Os resultados do Voyager foram publicados em uma série de revistas científicas de alto impacto1,5.
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1. POTÊNCIA
Rosuvastatina tem potência superior à de doses iguais ou dobradas de 
atorvastatina e na redução do LDL-colesterol1,5.

6. REDUÇÃO IMPORTANTE DOS NÍVEIS DE 
LDL-COLESTEROL1

A rosuvastatina promove redução média dos níveis de LDL-colesterol de até 
55%. Redução de 39% foi obtida com 5 mg; 44% com 10 mg; 50% com 20 mg 
e 55% com 40 mg.

2. EQUIVALÊNCIA DE POTÊNCIA ENTRE AS 
ESTATINAS NA REDUÇÃO DO LDL-COLESTEROL1 

Rosuvastatina Atorvastatina Sinvastatina
5 mg 15 mg 39 mg

10 mg 29 mg 72 mg

20 mg 70 mg --- *

40 mg --- † --- †
* A redução do LDL-colesterol obtida com 20 mg de rosuvastatina não foi atingida com dose 
máxima de sinvastatina.
† A redução do LDL-colesterol obtida com 40 mg de rosuvastatina não foi atingida com dose 
máxima de atorvastatina ou sinvastatina.

7. ROSUVASTATINA PERMITE ATINGIR OS 
NÍVEIS-ALVO DE LDL-COLESTEROL3,5

As últimas diretrizes europeias de dislipidemia recomendam níveis de LDL 
para abaixo de 70 mg/dl ou redução de pelo menos 50% em relação aos 
valores basais em pacientes com risco CV alto e muito alto, objetivo que pode 
ser atingido mais facilmente com o uso da rosuvastatina.3. EQUIVALÊNCIA DE POTÊNCIA ENTRE AS 

ESTATINAS NA REDUÇÃO DO COLESTEROL NÃO-HDL1 

Rosuvastatina Atorvastatina Sinvastatina
5 mg 14 mg 42 mg

10 mg 27 mg 77 mg

20 mg 62 mg --- *

40 mg --- † --- †
* A redução do colesterol não-HDL obtida com 20 mg de rosuvastatina não foi atingida com 
dose máxima de sinvastatina.
† A redução do colesterol não-HDL obtida com 40 mg de rosuvastatina não foi atingida com 

dose máxima de atorvastatina ou sinvastatina.

8. SUBSTITUIÇÃO DE ATORVASTATINA OU 
SINVASTATINA POR ROSUVASTATINA6 
A substituição de atorvastatina ou sinvastatina por rosuvastatina em doses 
proprocionais resulta em reduções maiores das relações LDL-C/HDL-C e do 
colesterol não HDL-C.

4. PACIENTE COM ALTO RISCO CARDIOVASCULAR2

A maior potência da rosuvastatina foi observada em todos os subgrupos de 
maior risco CV pela classificação do American College of Cardiology/American 
Heart Association, nos pacientes como LDL ≥ 190 mg/dl; na presença de doença 
CV aterosclerótica; em diabéticos; nos casos de risco estimado (ASCVD) ≥ 7,5% 
em dez anos.

9. DOSES MENORES DE ESTATINAS SE ASSOCIAM 
A MENOS EFEITOS ADVERSOS1

Alguns efeitos adversos das estatinas, como mialgia, podem ser 
dose-dependente.  Assim, o fato de a rosuvastatina ser mais eficaz mesmo em 
doses menores constitui uma vantagem importante.

5. NÍVEIS-ALVO DE LDL-COLESTEROL3,5

Uma maior porcentagem de pacientes em uso de rosuvastatina atingem 
os níveis-alvo de LDL-colesterol (<100mg/dl ou <70mg/dl) e de colesterol 
não-HDL (<130mg/dl), do que entre os que utilizam atorvastatina ou sinvastatina.

10. OUTROS ESTUDOS7,8

Estudos randomizados importantes, que incluíram grande número de pacientes, 
como o ECLIPSE e o STELLAR, também demonstraram a superioridade da 
rosuvastatina em comparação com a atorvastatina e a sinvastatina.
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