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Resumo

O objetivo deste estudo foi determinar valores de referência (média ± desvio padrão) da densidade mineral 
óssea (DMO) da coluna lombar (L2-L4) e da extremidade proximal do fêmur (colo, trocânter maior, triângulo 
de Ward e fêmur total) em universitários do sexo masculino. Foram medidas as densidades minerais ósseas 
(DMOs) de 117 homens (25 sedentários e 92 ativos) com idades entre 20 e 35 anos, utilizando o método da 
absorciometria radiológica por raios X de dupla energia (DXA). As DMOs obtidas (em g/cm2) para cada região 
foram: L2-L4 - 1,24 ± 0,16; colo do fêmur - 1,22 ± 0,17; triângulo de Ward - 1,13 ± 0,21; trocanter maior - 1,02 ± 
0,16 e fêmur total - 1,21 ± 0,16. Comparando estas DMOs com os valores de referência do fabricante do DXA 
foram obtidos os respectivos escores T: 0,03 ± 1,30; 1,18 ± 1,32; 1,28 ± 1,62; 0,80 ± 1,43 e 0,90 ± 1,27. Houve 
diferença estatisticamente significativa (p<0,001) entre os escores T obtidos com base no DXA e aqueles obtidos 
com base na própria amostra, em todos as regiões do fêmur, mas não na coluna lombar (p=0,79). Ao comparar 
as DMOs e os escores T entre sedentários e ativos, houve diferença estatisticamente significativa entre os valores 
relacionados ao fêmur (p<0,01), mas não entre os relacionados à coluna lombar (p=0,05). Os dados sugerem 
que cada indivíduo deve ter sua DMO avaliada com base em sua própria população e que há também uma 
influência da atividade física sobre a DMO.
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A osteoporose é uma doença esquelética crônica 
caracterizada pela deterioração microarquitetural do 
tecido ósseo e perda de massa óssea1,2. Diante disso, 
a fratura é a sua principal manifestação clínica, 
sendo a principal causa de fraturas na população 
acima de 50 anos3,4. Muitas vezes o indivíduo 
está acometido pela osteoporose há anos sem 
ter conhecimento e só vem a descobrir que está 
com tal enfermidade após sofrer uma fratura que, 
usualmente, ocorre nas vértebras e parte proximal 
do fêmur4,5. É importante identificar idosos com 
osteoporose para permitir o tratamento mais 
precoce possível3.

A fratura é, nos dias de hoje, uma das principais 
causas de morbidade e mortalidade da população de 
idosos e vem crescendo exponencialmente no Brasil 
e no mundo3,4,6-10. Uma fratura de corpo vertebral ou 
do colo do fêmur, dentre outras consequências, pode 
causar dores nas costas, diminuição da estatura, 
cifose, compressão de nervos espinhais, dependência 
de outras pessoas para realizar tarefas simples do 
cotidiano e incapacidade de locomoção por meses 
ou até mesmo anos6. Neste caso, de 20 a 40% das 
pessoas morrem no mesmo ano em que a fratura 
ocorre, em decorrência de pneumonia, trombose e 
doenças cardíacas3,9,11,12. As fraturas que têm como 
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etiologia a osteoporose também acarretam imensos 
prejuízos financeiros. Estima-se que o Brasil gaste mais 
de 310 milhões de dólares em despesas relacionadas 
apenas às fraturas osteoporóticas8.

Os estudos têm demonstrado uma relação entre 
diminuição da densidade mineral óssea (DMO) e 
aumento do risco de fraturas. A cada redução de um 
desvio padrão na DMO, o risco de fratura aumenta 
em duas a três vezes3. Ferramentas como o Fracture 
Risk Assessment Tool (FRAX) também usam a 
DMO no modelo de cálculo do risco de fraturas13-15. 
Logo, o exame fornece subsídios para a aquisição de 
dados epidemiológicos consistentes, auxiliando na 
determinação da necessidade ou não de um indivíduo 
se submeter a algum tipo de tratamento3.

Sedentarismo, imobilização prolongada, fumo, 
ingestão excessiva de álcool, má nutrição, falta de 
vitamina D e de cálcio são hábitos de vida a serem 
observados e abandonados quando conveniente já 
que induzem a uma baixa DMO3,15. No entanto, o 
alvo principal das pesquisas têm sido as mulheres já 
que, nelas, há uma maior prevalência em relação aos 
homens. Ocorre que a osteoporose não é rara no sexo 
masculino, tampouco as suas consequências16. As causas 
mais comuns de osteoporose secundária nos homens 
são o uso de glicocorticóide, doença gastrointestinal, 
hipercalciúria, hipogonadismo (com consequente 
baixa de testosterona), abuso de bebida alcoólica, 
baixa ingestão de alimentos contendo cálcio, falta de 
vitamina D, fumo, imobilização em leito hospitalar 
ou domiciliar e o sedentarismo12,17,18. Há também 
uma correlação positiva entre nível de atividade física 
e DMO em homens19-21.

Diversos autores têm procurado verificar quais 
tipos de exercícios estão mais relacionados com 
alterações na massa óssea22,23. Já foi verificado 
aumento de massa óssea em praticantes de voleibol e 
artes marciais, porém não se observou relação entre a 
prática de natação e ciclismo e melhora na densidade 
mineral óssea24-26. Os exercícios físicos, para indivíduos 
mais idosos, ainda apresentam outros trunfos. Por 

meio deles há uma melhora no equilíbrio, no padrão 
da marcha, das reações de defesa e da propriocepção 
de uma maneira geral3. Assim a pessoa previne quedas 
e consequentemente fraturas, criando uma maior 
independência, necessitando menos de ajuda externa 
para realizar as atividades diárias e aprimorando sua 
qualidade de vida.

A maior massa óssea é atingida durante as duas 
primeiras décadas de vida e durante o estirão de 
crescimento na adolescência, os indivíduos atingem 
até 90% de suas massas ósseas totais aos 17 anos27,28. 
A partir desta idade há estabilização ou lento aumento, 
diminuindo progressivamente em ambos os sexos a 
partir dos 35 a 40 anos, com um declínio maior na 
mulher após a menopausa. O pico de massa óssea tende 
a ser maior em homens do que em mulheres29.

A literatura demonstra resultados variáveis 
quando se comparam diferentes populações com 
os valores de referência e a população estudada, 
podendo os valores obtidos serem maiores ou 
menores que os de referência30,31. Em um estudo 
turco, quando os diagnósticos foram baseados 
em dados da mesma população ao invés de dados 
americanos, a prevalência de uma baixa DMO 
em homens caiu de 42,8% para 15,8% na região 
lombar e de 30,9% para 17,1% no colo do fêmur32. 
Um outro estudo no Reino Unido verificou 
uma prevalência 28 pontos percentuais maior 
de casos de osteoporose em mulheres, quando 
utilizando dados americanos em relação aos da 
própria população33. Ante o exposto observa-
se a necessidade de mais estudos relacionados 
à DMO em indivíduos do sexo masculino. É 
necessário também que se obtenha dados de 
referência concernentes à DMO de indivíduos 
em todo o mundo e também no Brasil. Dessa 
forma, o objetivo deste estudo foi determinar 
valores de referência da densidade mineral óssea 
(média e desvio padrão) das vértebras L2-L4 e da 
extremidade proximal do fêmur em uma população 
de universitários do sexo masculino.

Método
Este estudo foi desenvolvido após a aprovação 

em Comitê de Ética e todos os participantes, 
voluntários, assinaram termo de consentimento livre 
e esclarecido. Foram incluídos no estudo participantes 
voluntários do sexo masculino, com idades entre 
20 e 35 anos, recrutados dentre o corpo discente 

de uma universidade. Foram excluídos da amostra 
aqueles com patologias que pudessem interferir no 
metabolismo ósseo como doença celíaca, doença de 
Crohn, hipo ou hipertireoidismo, os que fizeram 
uso de corticóide por 3 meses ou mais consecutivos 
na vida, indivíduos que tenham sofrido fratura de 
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extremidade proximal do fêmur ou de coluna vertebral 
lombar, aqueles que fumavam mais de 20 cigarros por 
dia ou que eram consumidores exagerados de bebidas 
alcoólicas, ingerindo regularmente mais do que os 
limites recomendados.

Foram mensurados estatura, massa corporal 
e composição corporal dos participantes do 
estudo. Um questionário de atividade física 
também foi preenchido para classificar os 
indivíduos em sedentários e ativos.

Para cada indivíduo da amostra foram 
medidas as DMOs das vértebras L2-L4 e 
da região proximal do fêmur que inclui o 
colo, trocanter maior e triângulo de Ward, 
utilizando o aparelho de densitometria por 
raios X de dupla energia (DXA), modelo 
LUNAR DPX-IQ. Esse mesmo equipamento 
foi utilizado para medir a composição e a 
massa corporal, com varredura pela fonte de 
raios X por todo o corpo.

Para a aquisição dos valores de referência 
de DMO da região proximal do fêmur e 
vértebras lombares foi utilizada estatística 
descritiva (média e desvio padrão) para 
cada sítio. A comparação dos escores T 
da população estudada com os valores de 
referência da população presentes no software 
do DXA foi realizada pelo teste t de Student 
para uma amostra.

Foi feita uma comparação entre os 
indivíduos sedentários e ativos da amostra, dos 
resultados das variáveis idade, estatura, massa 
corporal, percentual de gordura, DMOs 
e escores T em todos os sítios medidos, por 
meio do teste t de Student para amostras 
independentes. Utilizou-se o software SPSS 
em todas as análises e o nível de significância 
adotado foi p<0,05.

Resultados

A amostra foi composta por 117 indivíduos, 
sendo 25 sedentários e 92 ativos. A TABELA 1 
apresenta os dados descritivos da amostra. Pode-se 
observar que todas as médias de DMOs estão acima 
de 1g/cm2 e que a avaliação da amplitude para cada 

sítio demonstra que os menores valores de DMOs 
são aproximadamente 50% mais baixos em relação 
aos maiores valores. A DMO média medida na 
coluna foi maior do que as DMOs médias medidas 
em quaisquer sítios do fêmur.

Variável Média ± DP Amplitude

Idade (anos) 24,68 ± 4,31 20 a 35

Estatura (cm) 175,97 ± 7,10 158 a 194

Massa (kg) 71,95 ± 10,02 51,6 a 101,8

% Gordura 17,54 ± 7,46 5,5 a 36,9

DMO L2-L4 1,24 ± 0,16 0,88 a 1,61

DMO Colo do Fêmur 1,22 ± 0,17 0,82 a 1,68

DMO Ward 1,13 ± 0,21 0,69 a 1,71

DMO Trocanter 1,02 ± 0,16 0,70 a 1,47

DMO Fêmur Total 1,21 ± 0,16 0,87 a 1,64

TABELA 1 - Dados descritivos da amostra. N=117.

DMO: Densidade 
Mineral Óssea (g/cm2).

A TABELA 2 mostra as DMOs médias 
obtidas na amostra deste estudo bem como 
os valores usados como base de dados da 

população de referência do DXA. Estes 
valores são fornecidos pelo manual do 
próprio equipamento.
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Sítio Média da amostra Média referencial do DXA

DMO L2-L4 1,243 (117) 1,241 (131)

DMO Colo do Fêmur 1,223 (117) 1,098 (139)

DMO Ward 1,127 (117) 1,038 (139)

DMO Trocanter 1,018 (117) 0,950 (139)

DMO Fêmur Total 1,208 (117) 1,105 (139)

TABELA 2 - Comparativo entre as DMOs obtidas no estudo com os valores referenciais do DXA.

Os dados estão 
expressos como Média 
e (N);
DMO:Densidade Mineral 
Óssea (g/cm2).

A TABELA 3 compara, para os 117 indivíduos, os 
escores T baseados nos valores de referência da população 
do DXA com os valores de referência obtidos pela amostra. 
Os escores T médios obtidos tendo por base os valores da 
população do DXA foram consideravelmente maiores 
do que zero em todos os sítios do fêmur, apresentando 
diferenças estatisticamente significativas (p<0,001). No 

entanto, os escores T médios das vértebras lombares se 
revelaram praticamente idênticos e não resultaram em 
uma diferença estatisticamente significativa (p=0,79). É 
importante ressaltar que a média do escore T (a soma de 
todos os escores T divididos pelo número de escores T) 
obtida baseada na própria amostra será sempre zero e terá 
o desvio padrão igual a um.

Escores T Base no DXA Base na Amostra

L2-L4a 0,03 ± 1,30 (-3,0 a 3,1) 0,00 ± 1,00 (-2,4 a 2,3)

Colo do Fêmurb 1,18 ± 1,32 (-1,9 a 4,7) 0,00 ± 1,00 (-2,3 a 2,7)

Wardb 1,28 ± 1,62 (-2,1 a 5,7) 0,00 ± 1,00 (-2,1 a 2,8)

Trocanterb 0,80 ± 1,43 (-2,1 a 4,9) 0,00 ± 1,00 (-2,0 a 2,8)

Fêmur Totalb 0,90 ± 1,27 (-1,7 a 4,3) 0,00 ± 1,00 (-2,1 a 2,6)

TABELA 3 - Escores T baseados em valores de referência da população do DXA e da população do estudo.

Os dados estão 
expressos como Média 
± DP (Amplitude);
ap=0,79;
bp<0,001.

Ao se utilizar os critérios da Organização 
Mundial de Saúde para diagnosticar osteoporose, 
baseados em escores T da população do DXA 
ou da população do estudo, determinou-se o 

número de indivíduos normais, osteopênicos ou 
osteoporóticos em ambos os casos. Os valores 
encontrados estão resumidos nas tabelas de 
número 4 a 8 para todos os sítios medidos.

Base no DXA Base na Amostra

Normal 94 (80,3) 101 (86,3)

Osteopenia 20 (17,1) 16 (13,7)

Osteoporose 3 (2,6) 0 (0,0)

TABELA 4 - Aplicação do critério de diagnóstico da OMS de acordo com Escores T baseados na população de 
referência do DXA e na população do estudo para as vértebras L2-L4.

Os dados estão 
expressos como N (%).

Base no DXA Base na Amostra

Normal 115 (98,3) 98 (83,8)

Osteopenia 2 (1,7) 19 (16,2)

Osteoporose 0 (0,0) 0 (0,0)

TABELA 5 - Aplicação do critério de diagnóstico da OMS de acordo com Escores T baseados na população de 
referência do DXA e na população do estudo para o colo do fêmur.

Os dados estão 
expressos como N (%).
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Base no DXA Base na Amostra

Normal 111 (94,9) 103 (88,0)

Osteopenia 6 (5,1) 14 (12,0)

Osteoporose 0 (0,0) 0 (0,0)

TABELA 6 - Aplicação do critério de diagnóstico da OMS de acordo com Escores T baseados na população de 
referência do DXA e na população do estudo para o triângulo de Ward.

Os dados estão 
expressos como N (%).

Base no DXA Base na Amostra

Normal 104 (88,9) 97 (82,9)

Osteopenia 13 (11,1) 20 (17,1)

Osteoporose 0 (0,0) 0 (0,0)

TABELA 7 - Aplicação do critério de diagnóstico da OMS de acordo com Escores T baseados na população de 
referência do DXA e na população do estudo para o trocanter.

Os dados estão 
expressos como N (%).

Base no DXA Base na Amostra

Normal 114 (97,4) 95 (81,2)

Osteopenia 3 (2,6) 22 (18,8)

Osteoporose 0 (0,0) 0 (0,0)

TABELA 8 - Aplicação do critério de diagnóstico da OMS de acordo com Escores T baseados na população de 
referência do DXA e na população do estudo para o fêmur total.

Os dados estão 
expressos como N (%).

Ao observar as cinco últimas tabelas 
(TABELA 4 à TABELA 8) podemos notar que 
só foram diagnosticados casos de osteoporose na 
coluna lombar e usando como base os valores 
de referência do DXA. Neste mesmo sítio, o 
número de indivíduos normais foi maior quando 
suas DMOs foram comparadas com a própria 
população. Utilizando esta mesma população, de 
modo inverso, houve uma menor prevalência de 
normalidade (e consequentemente mais casos de 
baixa DMO) em todos as áreas do fêmur.

Foram considerados indivíduos com baixa 
DMO aqueles com resultado compatível com 
osteopenia ou osteoporose. Ao utilizar os valores 
de referência da população do DXA o percentual 
de indivíduos com baixa DMO variou entre 
1,7% (TABELA 5) e 19,7% (TABELA 4 - soma 
do percentual de osteopênicos e osteoporóticos), 

com média de 8,0%. Utilizando os valores de 
referência da amostra analisada, o mesmo 
percentual variou entre 12,0% (TABELA 6) 
e 18,8% (TABELA 8), com média de 15,6%.

A TABELA 9 compara diversas variáveis 
entre os indivíduos sedentários (N=25) e os 
ativos (N=92) da amostra. Houve diferença 
estatisticamente significativa (p<0,01) em 
todos os sítios relacionados com o fêmur. 
Não houve diferença estatisticamente 
significativa no que se refere à idade, 
estatura, massa corporal e percentual 
de gordura. Também não foi detectada 
diferença nos valores da coluna lombar 
(p=0,05). Todos os demais valores de DMO 
e escores T de indivíduos ativos são maiores 
em contraste com os dos sedentários.
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Variável Sedentários (N=25) Ativos (N=92)

Idade (anos) 25,32 ± 4,47 24,50 ± 4,27

Estatura (cm) 175,44 ± 6,81 176,12 ± 7,20

Massa (kg) 70,48 ± 11,09 72,35 ± 9,74

% Gordura 20,03 ± 8,13 16,87 ± 7,17

DMO L2-L4a 1,19 ± 0,20 1,26 ± 0,14

Escore T L2-L4a 0,12 ± 1,63 0,15 ± 1,18

DMO Colo do Fêmurb 1,13 ± 0,19 1,25 ± 0,16

Escore T Colo do Fêmurb 0,48 ± 1,47 1,37 ± 1,22

DMO Wardb 1,03 ± 0,22 1,15 ± 0,20

Escore T Wardb 0,51 ± 1,68 1,49 ± 1,54

DMO Trocanterb 0,94 ± 0,17 1,04 ± 0,15

Escore T Trocanterb 0,10 ± 1,54 0,99 ± 1,34

DMO Fêmur Totalb 1,12 ± 0,18 1,23 ± 0,15

Escore T Fêmur Totalb 0,24 ± 1,39 1,08 ± 1,18

TABELA 9 - Comparação entre os indivíduos sedentários e ativos da amostra.

ap=0,05;
bp<0,01;
DMO: Densidade 
Mineral Óssea em 
(g∙cm2).

Discussão

Este estudo foi realizado com indivíduos entre 
20 e 35 anos de idade pois, é nesta fase da vida, 
que se atinge o pico de DMO29,34. Foi escolhido 
o sexo masculino devido à relativa escassez de 
trabalhos de densitometria óssea com indivíduos 
deste gênero.

Sabe-se que a DMO de descendentes de 
africanos é maior quando comparada com a de 
outras etnias35. Como a carga genética da população 
brasileira é produto de um complexo processo 
de miscigenação entre ameríndios, europeus e 
africanos e, a proporção na qual cada um destes 
povos influenciou a população varia de região para 
região, a cor da pele é um pobre prognosticador 
de descendência africana36,37. Devido a este fato, o 
estudo não foi limitado a uma ou outra raça.

Este estudo, realizado com estudantes 
universitários brasileiros, encontrou resultados 
bastante distintos de DMOs quando comparados 
com os valores de referência do DXA baseados em 
uma população de americanos e europeus. Com 
exceção das vértebras L2-L4 que se mostraram 
praticamente idênticas, todos os valores 

medidos nos demais sítios foram maiores nos 
universitários analisados. Porém, deve-se ressaltar 
que os valores de referência do DXA são de um 
grupo populacional distinto do grupo estudado, 
constituído por brasileiros.

Um possível motivo para estes resultados mais 
elevados é o grande número de participantes ativos 
deste estudo (92 indivíduos de 117). A literatura 
mostra haver relação direta entre DMO e nível 
de atividade física22,38. O esporte praticado ou o 
tipo de exercício físico realizado pela população 
estudada talvez explique os valores mais altos no 
fêmur e não na coluna.

Estudo realizado em São Paulo com 38 
estudantes de Medicina do sexo masculino com 
idades entre 20 e 25 anos, encontrou valores de 
DMO de 1,30, 1,19, 1,12 e 1,00 g/cm2 para a 
coluna lombar, colo do fêmur, triângulo de Ward 
e trocanter, respectivamente39. Neste estudo, 
assim como no nosso, também foram encontradas 
DMOs mais altas nos quatro sítios medidos, do 
que os valores de referência do DXA. Os alunos 
de São Paulo apresentaram valores mais altos 
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que os do nosso grupo na coluna lombar, mas 
não nos demais sítios. Existem, no entanto, 
trabalhos com resultados contrários ao do nosso 
estudo como os apresentados por Zerbini et al13. 
que não observaram diferenças estatisticamente 
significativas entre brasileiros e americanos/
europeus40. No entanto, a população em questão 
era de homens com idade acima de 50 anos.

Assim, utilizando os critérios da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), pode-se obter um 
diagnóstico da massa óssea dos participantes com 
base em ambas as populações. Nosso estudo teve 
sete casos de falsos positivos para baixa massa óssea 
da coluna lombar. Isto quer dizer que indivíduos 
são diagnosticados como tendo baixa massa 
óssea usando como base os valores do DXA, mas 
considerados normais quando suas DMOs são 
comparadas com a população estudada. Em todos 
os outros sítios houve casos de falsos negativos, ou 
seja, indivíduos eram diagnosticados como estando 
com suas DMOs normais quando na verdade 
apresentavam uma redução na comparação com a 
população base do nosso estudo. Utilizando a própria 
população e a população do DXA como referência, 
a prevalência de baixa massa óssea é de em média 
15,6% e 8,0%, respectivamente, para todos os sítios.

A comparação entre os indivíduos sedentários 
com os ativos do nosso grupo de estudo verificou 
não haver diferenças estatisticamente significativas 
entre DMO de L2-L4 e escore T de L2-L4. Quanto 
às demais variáveis, todas apresentaram resultados 
significativamente maiores no grupo dos ativos. 
Isto já era de se esperar pois há uma relação direta 
entre DMO e nível de atividade física21-23,41.

Os dados do nosso estudo sugerem que cada 
indivíduo deve ter sua densidade mineral óssea 
(DMO) diagnosticada com base em sua própria 
população. Assim previne-se que indivíduos 
com osteoporose sejam diagnosticados como 
normais e deixem de iniciar um tratamento ou, 
só o iniciem tardiamente, após sofrerem fraturas. 
Evita-se também o oposto, onde se diagnostica que 
outrem está com baixa DMO quando na verdade 
apresenta plena saúde óssea, poupando-a de desgastes 
psicológicos por acreditar estar doente.

O Brasil é um país onde sua população apresenta 
uma diversidade étnica muito grande. Logo, os 
dados obtidos neste estudo provavelmente não são 
representativos da população masculina de todo o 
país, valendo portanto, para populações de igual etnia 
que vivem em condições ambientais semelhantes.

Por fim, fica claramente demonstrada a 
importância da prática de exercícios físicos na 
tentativa de se evitar a perda de massa óssea. No 
entanto, a exata influência da prática desportiva 
na DMO necessita ser mais aprofundada por 
alguns motivos, dentre eles, o fato do nosso 
estudo ser transversal e não ter observado alguns 
fatores como hábitos alimentares e estilos de 
vida pregressos.

Novos estudos em adultos jovens devem ser 
realizados nas mais diversas populações. Ademais, 
medidas de DMO devem ser feitas em indivíduos 
que praticam diferentes modalidades esportivas, 
para que se possa descobrir a influência de cada 
uma delas na massa óssea e utilizá-las como 
método de prevenção contra a osteoporose e sua 
principal manifestação clínica que é a fratura.
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Abstract

Reference values of bone mineral density of male university students.

The purpose of this study was to determine reference values (mean ± standard deviation) of bone 
mineral density (BMD) for the lumbar spine (L2-L4) and proximal femur (femoral neck, trochanter, 
Ward´s triangle and total femur) of undergraduate students. BMD of 117 (25 inactive and 92 active) 
men were measured aging 20 to 35 years using dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). The BMD 
values (g/cm2) for each site were: L2-L4 - 1,24 ± 00,16; femoral neck - 1,22 ± 0,17; Ward´s triangle - 
1,13 ± 0,21; trochanter - 1,02 ± 0,16; and total femur - 1,21 ± 0,16. When comparing these BMD with 
DXA´s reference values the following T scores were respectively obtained: 0,03 ± 1,30; 1,18 ± 1,32; 
1,28 ± 1,62; 0,80 ± 1,43; and 0,90 ± 1,27. There were significant differences (p<0,001) between T 
scores based on DXA population and sample population at all femur sites, but not at lumbar spine 
(p=0,79). After comparing BMD and T scores of inactive and active students, significant differences 
were found in femur sites (p<0,01) but not at lumbar spine (p=0,05). The data suggest that people 
should have their BMD diagnosed based on their own population reference values and that there is 
an influence of physical activity on BMD. 

Keywords: Osteoporosis; Bone density; Metabolic bone diseases; Photon absorptiometry.
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