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Resumo
O objetivo deste estudo foi investigar a confiabilidade intra-examinador do teste de Ober (TO) e do teste de
Ober modificado (TOM), assim como, verificar a diferença na magnitude dos valores fornecidos e determinar
a correlação entre as medidas dos dois testes. Foram realizados TO e TOM nos dois membros inferiores de
45 indivíduos (22,51 ± 1,79 anos) de ambos os gêneros, utilizando um nível pélvico, que possibilitou o
controle do alinhamento pélvico, e um inclinômetro, que forneceu valores quantitativos do grau de adução
do membro. Foram realizadas, alternadamente, duas medidas para cada teste pelo mesmo examinador.
Coeficientes de correlação intraclasse (CCI) foram utilizados para determinar a confiabilidade intra-
examinador, teste t de Student para verificar a diferença na magnitude dos valores obtidos e coeficientes de
correlação de Pearson, para determinar o grau de correlação entre as medidas fornecidas pelos testes. A
confiabilidade intra-examinador para o TO foi de CCI=0.987 e para o TOM de CCI=0.982. As médias dos
valores obtidos durante o TO e o TOM foram de 15,09 ± 6.87 e de 22,49 ± 5.44 graus, respectivamente, sendo
a diferença entre as medidas estatisticamente significativa (t=13,04; p<0,001). A correlação entre as medidas
dos dois testes foi de 0,635 (p<0,001). Portanto, o TO e o TOM realizados com o auxílio de um nível pélvico
e de um inclinômetro se mostraram métodos confiáveis para avaliar o comprimento da banda iliotibial. Apesar
do grau de adução obtido no TO ter sido menor, houve uma correlação significativa entre as medidas
fornecidas pelos dois testes.
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Abstract
The aim of the present study was to investigate the intra-rater reliability of the Ober test (OT) and modified
Ober test (MOT), as well as to verify differences in the magnitude of the obtained values and to determine
the correlation between the two tests. OT and MOT were performed in both lower limbs of 45 individuals
(22,51 ± 1,79 years) using a pelvic level, that allowed for control of pelvic alignment,  and an inclinometer,
that supplied quantitative values of the degree of hip adduction. Two measures were alternately obtained
for each test by the same examiner. Intra-class coefficient correlations (ICC) were used to determine the intra-
rater reliability, the Student t-test was employed to verify differences in magnitude of the values obtained by
the two tests and the Pearson correlation coefficient was calculated  to determine the degree of association
between the measures. ICC values for OT and MOT were 0.987 and 0.982, respectively. The mean values
obtained for OT and MOT were of 15,09 ± 6.87 and  22,49 ± 5.44 degrees, respectively and the difference
was statistically significant (t=13,04; p<0,001). A correlation coefficient of r=0,64; p<0,001) was found between
the measures obtained with OT and MOT. The OT the MOT performed with the pelvic level and inclinometer
provided quantitative measures of hip adduction and showed to be reliable methods to assess the iliotibial
band. Despite measures of adduction obtained with OT were smaller than those obtained with MOT, there
was found a significant correlation between the measures provided by both tests.
Keywords: Ober test; Modified Ober test; Iliotibial band; Reliability; Assessment.

Introdução

A banda ou trato iliotibial (BIT) é um
espessamento lateral da fáscia lata, que se estende
da crista ilíaca à tuberosidade lateral da tíbia, ca-
beça da fíbula, côndilo lateral do fêmur e septo
intermuscular entre os músculos quadríceps e
isquiotibiais mais especificamente os músculos bí-
ceps femoral (1) e vasto lateral (2, 3, 4). As fibras
da BIT apresentam conexões com diversas estru-
turas: na sua inserção proximal, a BIT está intima-
mente conectada, posteriormente, ao músculo
glúteo máximo, na região abaixo do trocânter
maior, e, anteriormente, ao músculo tensor da fáscia
lata (1, 5, 4), que, na verdade, se insere na BIT (2);
na sua inserção distal, apresenta conexão com o
retináculo patelar lateral (6, 3, 4) que é caracteri-
zada como uma expansão aponeurótica do ten-
dão do músculo vasto lateral (4).

Para Kendall, Mccreary, Provance, (7) o
encurtamento, e até mesmo a contratura, da BIT é
uma alteração freqüente,  principalmente em indi-
víduos com alterações neurológicas (como parali-
sia cerebral, distrofia muscular e poliomielite),
Terry, Hughston, Norwood (6) e Taunton et al. (8)
observam que adolescentes na fase do estirão do
crescimento e em atletas, especificamente corre-
dores  e ciclistas (9). Essas alterações podem ser
causas primária ou secundária de muitas queixas
dolorosas nos membros inferiores, como dores nas
regiões glútea, lateral do quadril, coxa e joelho e
na área de inervação do nervo fibular, e nas regi-
ões lombar, lombossacra e sacroilíaca (7, 10, 2)

Muitos problemas na articulação do joe-
lho têm sido relacionados a um encurtamento da
BIT (11, 8, 9). Segundo Taunton et al. (8) a síndrome
da banda iliotibial, afecção freqüente em corredo-
res e ciclistas, é uma lesão por overuse, caracteri-
zada por dor lateral difusa no joelho, aumento da
tensão da BIT e fricção da mesma contra o
epicôndilo lateral do joelho. A sua patogênese é
multifatorial e se relaciona a fatores intrínsecos ao
indivíduo, como alterações biomecânicas
predisponentes, e extrínsecos, como pisos e cal-
çados inadequados (5, 8, 9) A síndrome
patelofemoral, caracterizada por dor peripatelar,
também tem sido relacionada a um encurtamento
da BIT. Devido às conexões dessa estrutura com o
retináculo lateral da patela, seu encurtamento acar-
retará em uma força de tração lateral patelar, cau-
sando um movimento anormal dessa estrutura na
fossa troclear e gerando um posicionamento ina-
dequado da patela (11).

O teste de Ober, primariamente descrito
por Frank Ober (2), foi proposto com o objetivo
de medir o comprimento da BIT (2, 3). Posterior-
mente, foram apresentadas modificações do teste,
denominadas “teste de Ober modificado”: a pri-
meira, descrita por Kendall, foi feita em 1953 (7).
A segunda, feita por Melchione e Sullivan (12),
representa uma pequena alteração da  primeira
adaptação. Tanto o teste de Ober quanto o Ober
modificados são as ferramentas disponíveis, até o
presente momento, para se medir o comprimento
da BIT, sendo testes comumente utilizados, acei-
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tos e recomendados para obter o comprimento
dessa estrutura (4, 12, 2, 3).

Considerando todas as disfunções e quei-
xas decorrentes de alterações na BIT  e a freqüên-
cia com que aparecem na prática clínica, o exame
e avaliação dessa estrutura deve ser conhecimento
essencial aos fisioterapeutas, tanto para determi-
nar quais fatores estão associados às alterações,
quanto para prescrever uma terapêutica adequada
(2, 7, 8, 4, 9). Além disso, Kendall, Mccreary e
Provance (7) observam que existe uma freqüente
demanda por objetividade nos testes e medidas
utilizando procedimentos simples e de baixo cus-
to. Entretanto, são escassos na literatura os estu-
dos que documentaram e compararam medidas
objetivas do comprimento da BIT  e não foram
encontrados estudos que comparassem os testes
disponíveis para se medir o comprimento dessa
estrutura utilizando equipamentos simples e de
baixo custo para auxiliar na estabilização e para
quantificar os resultados do teste (4). Portanto, o
objetivo deste estudo foi comparar a confiabilidade
intra-examinador do teste de Ober (2) (TO) e do
teste de Ober modificado proposto por Melchione
e Sullivan (12) (TOM), verificar a diferença na
magnitude dos valores fornecidos e determinar o
grau de correlação entre as medidas obtidas pelos
dois testes.

Materiais e métodos

Amostra

Foram recrutados, na comunidade, indi-
víduos de qualquer gênero, com idade variando
entre 18 e 30 anos. Para que a adequada palpação
das estruturas necessárias para o posicionamento
dos instrumentos fosse realizada e para evitar que
fatores de confusão interferissem nos resultados
das medidas obtidas com os testes, foram adotados
pelos pesquisadores Gajdosik et al (13), Melchione
e Sullivan (12) os seguintes critérios de exclusão:
obesidade, determinada pelo índice de massa cor-
poral (IMC) superior a 30 kg/m2, patologia ou li-
mitação física que impedisse a realização dos mo-
vimentos necessários à avaliação, alterações con-
gênitas no tronco e membros inferiores, história
prévia de cirurgia nos membros inferiores e qua-
dro álgico ou presença de qualquer sinal inflama-
tório em estruturas dos membros inferiores no
momento da avaliação. Todos os participantes as-

sinaram o termo de consentimento livre e esclare-
cido aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da
UFMG (parecer número ETIC 337/03).

Testes e Equipamentos

A medida do comprimento da BIT foi
obtida utilizando o Teste de Ober proposto por
Frank Ober (2) (TO) e o Teste de Ober Modifica-
do (TOM) proposto por Melchione e Sullivan (12).
Segundo descrições de Frank Ober (2), no TO o
indivíduo deve ser posicionado em decúbito late-
ral, com a perna inferior fletida no quadril e joe-
lho, o suficiente para retificar a lordose lombar, e
o joelho da perna superior deve ser fletido a 900.
Após ter sido realizado o posicionamento adequa-
do, o examinador deve segurar com uma das mãos
o tornozelo da perna superior e com a outra esta-
bilizar o quadril e, em seguida, abduzir e estender
esta perna até a coxa se encontrar alinhada com o
corpo. Então, é permitido que a coxa caia em di-
reção à superfície nesse plano e o teste deve ser
interpretado a partir da quantidade de adução do
quadril (2).

Na proposta feita por Melchione e Sullivan
(12), o indivíduo também é posicionado em
decúbito lateral, com a perna inferior fletida no
quadril e no joelho para retificar a coluna lombar.
No lado correspondente ao membro inferior a ser
testado, o examinador deve colocar uma mão late-
ralmente sobre a pelve, exatamente abaixo da crista
ilíaca, e estabilizar esta estrutura, segundo as in-
formações de alinhamento fornecidas pelo
inclinômetro, equipamento descrito posteriormente.
A coxa deve ser levada a 5º de extensão do qua-
dril, mantida nesta posição e em neutro com rela-
ção à rotação externa e interna de quadril. Caso o
tensor esteja retraído, é necessário abduzir mem-
bro para colocá-lo em extensão de quadril. Além
disso, o joelho deve ser posicionado a 5º de flexão.
Em seguida, deve-se, então, permitir que o mem-
bro caia em adução em direção à superfície (12, 7)

A grande diferença entre o TO e o TOM
está no posicionamento da articulação do joelho:
enquanto no TO o joelho é mantido em 90º de
flexão (2), no TOM o joelho ou é mantido em
extensão completa ou em 5º de flexão, como pro-
posto por Melchione e Sullivan (12). Segundo
Kendall et al. (7), as seguintes justificativas são ra-
zões válidas para as suas modificações: um mús-
culo que apresenta múltiplas ações como o tensor
da fáscia lata não necessita alongar no reverso de
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todas as ações ao testar seu comprimento; da for-
ma proposta há menos distensão medialmente na
área da articulação do joelho, menos tensão sobre
a patela e menos interferência por um reto femoral
contraído. Melchione e Sullivan (12) também justi-
ficam as modificações propostas por eles: o
posicionamento citado ocorre durante atividades
funcionais comuns e não modificam o grau de ten-
são na BIT quando o quadril é aduzido.

No mesmo estudo em que descreveram
o TOM, Melchione e Sullivan (12) propuseram uma
forma de quantificar a medida do teste, com a uti-
lização de um inclinômetro, e de controlar a esta-
bilização da pelve durante o teste, com a utiliza-
ção de um nível pélvico (12).

Os equipamentos utilizados neste estudo
durante o TO e o TOM foram os mesmos propos-
tos por Melchione e Sullivan (12).

• Um nível pélvico foi utilizado para au-
xiliar no controle do posicionamento pélvico du-
rante os testes (12). É um instrumento constituído
de uma régua de plástico transparente padrão e
dois níveis de bolhas utilizados para determinar
desalinhamentos na construção civil e que foi de-
vidamente construído para a realização deste es-
tudo conforme descrições de Melchione e Sullivan
(12): um desses níveis foi afixado paralelamente à
régua e o outro perpendicular ao primeiro. Quan-
do o nível pélvico estava acoplado e alinhado às
espinhas ilíacas pósteros superiores (EIPS) do in-
divíduo, um dos níveis de bolha encontrava-se nos
planos sagital e coronal e o outro no plano trans-
verso e coronal (FIGURA 1)

• Dois goniômetros universais, com has-
tes com comprimento de 15,5 cm e 2o de incre-
mento, foram utilizados para posicionar o quadril
e o joelho durante os testes e assegurar a manu-
tenção do posicionamento dessas articulações no
plano sagital. O goniômetro é um instrumento uti-
lizado por vários clínicos, sendo o fisioterapeuta
um deles, e apresenta validade e confiabilidade
descritas na literatura (14, 15).

• Um inclinômetro, graduado em 1o e ca-
librado pelo fabricante (Starret Ind. & Com. LMTD,
São Paulo), foi utilizado para quantificar a inclina-
ção do membro durante os testes. O equipamento
apresenta um ímã em sua base para aumentar a
sua estabilidade nas superfícies metálicas. Portan-
to, acoplada à sua base foi utilizada um régua de
metal que permitiu um melhor controle do seu
posicionamento.

Procedimentos

Dados relativos à idade, gênero, altura,
massa, índice de massa corporal, prática de regu-
lar de atividade física e dominância de membros
(determinada pelo membro utilizado para chutar
uma bola) foram coletados de todos os participan-
tes. Para a realização das medidas, o indivíduo
estava trajando roupa apropriada, de forma que as
regiões das EIPS e porção distal da coxa até o pé
ficassem expostas.

Os testes foram realizados por dois exa-
minadores. O primeiro examinador ficou respon-
sável por palpar as EIPS, marcar com caneta a re-
gião palpada, alinhar o nível pélvico às EIPS e fixá-
lo com uma fita adesiva antialérgica; posicionar o
indivíduo em decúbito lateral, com o membro de
baixo em flexão de joelho, quadril e lombossacra
até que a lordose lombar parecesse retificada e de
forma que a pelve fosse posicionada em adequa-
do alinhamento determinado pelo nível pélvico;
posicionar o quadril no plano sagital adequado,
utilizando o goniômetro e segundo angulação es-
pecífica de cada um dos testes, fixá-lo com faixa
de velcro para facilitar a manutenção e o controle
dessa posição; e manter o quadril em posição neu-
tra de rotação.

O segundo examinador ficou responsá-
vel por acoplar o inclinômetro sobre a régua de
metal, a 2 cm de sua extremidade; posicionar o
joelho no plano sagital adequado, utilizando o outro
goniômetro e segundo angulação específica de cada
um dos testes, fixá-lo com faixa de velcro para
facilitar a manutenção e o controle dessa posição;
instruir o indivíduo a relaxar o membro inferior
que estava sendo avaliado; realizar as manobras
dos testes; posicionar a régua com o inclinômetro
em contato com o eixo do goniômetro posicionado
no joelho (ou seja, o inclinômetro foi posicionado
a 2 cm do epicôndilo lateral do fêmur); realizar e
registrar a leitura da medida após a estabilização
do ponteiro do equipamento. Durante a leitura do
inclinômetro, foi assumido valor positivo para o
posicionamento do membro em adução e valor
negativo para o posicionamento em abdução, sen-
do a posição neutra (membro na horizontal) cor-
respondente a 0o.

Foram realizadas duas medidas nos dois
membros inferiores de cada indivíduo em uma
mesma sessão de avaliação. Arbitrariamente, foi
padronizada a realização das medidas em um dos
membros na seguinte seqüência: TOM medida 1,
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TO medida 1, TOM medida 2 e TO medida 2. Em
seguida, o participante assumiu o outro decúbito.
Os mesmos procedimentos e a mesma seqüência
foram utilizados na realização dos testes no outro
membro. Na troca de decúbito foi verificado, pelo
examinador 1, o posicionamento do nível pélvico.
Quando necessário, foi realizado novo
posicionamento do instrumento utilizando as mes-
mas marcas relativas à palpação das EIAS. A Figu-
ra 1 ilustra o posicionamento do indivíduo para
realização do TOM e a Figura 2 para o TO.

Análise Estatística

O programa SPSS para Windows (Ver-
são 10.0) foi utilizado para análise. Estatística des-
critiva e testes de normalidade (Shapiro-Wilk) fo-
ram realizados para todas as variáveis. Coeficien-
tes de correlação intraclasse (CCI) foram calcula-
dos para investigar a confiabilidade intra-exami-
nador das medidas fornecidas pelos dois testes.
Teste t de Student foi utilizado para verificar dife-
rença entre os valores fornecidos pelos dois testes
e coeficiente de correlação de Pearson foi calcula-
do para determinar a correlação entre as medidas
obtidas pelos dois testes. O nível de significância
estabelecido foi de a=0,05.

Resultados

Quarenta e cinco indivíduos, 16 homens
e 29 mulheres, com idade variando entre 19 e 27
anos (22,51 ± 1,79 anos), massa corporal de 60,78
± 11,07 kg e altura de 1,67 ± 0,07 m., participaram
do estudo, perfazendo um total de 90 membros
avaliados. Dos participantes, 26 eram sedentários
e 40 apresentavam dominância do membro inferi-
or à direita.

Dados descritivos referentes às medi-
das obtidas em cada um dos testes (média, des-
v io padrão e var iação) ,  ass im como a
confiabilidade intra-examinador estão represen-
tados na Tabela 1. A média das duas medidas
fornecidas pelo inclinômetro durante o TO foi
de 15,09o e durante o TOM de 22,49o, indican-
do uma diferença estatisticamente significativa
de 7,4o (t=13,04; p<0,001). Apesar dessa dife-
rença significativa, observou-se uma correlação
significativa entre as medidas obtidas pelos dois
testes (r=0,635; p<0,001).

Discussão e considerações finais

Os achados do presente estudo indicaram
que as medidas obtidas através dos TO e TOM apre-
sentaram um alto índice de confiabilidade intra-exa-
minador (CCI=0,987 e 0,982, respectivamente), o que
vai ao encontro dos resultados de estudos prévios
(12, 2, 3, 4).

Ao investigar a confiabilidade intra-examina-
dor do TOM, em uma amostra composta por 10 indiví-
duos com história de dor no joelho, utilizando os mes-
mos equipamentos (nível pélvico e inclinômetro),
Melchione e Sullivan (12) também obtiveram resulta-
dos similares (CCI=0,94). Em um outro estudo, que tam-
bém investigou a confiabilidade intra-examinador do
TO e do teste de Ober modificado proposto por Kendall
et al. (7), com uma amostra semelhante à deste estudo
e utilizando apenas o inclinômetro para obter as medi-
das, foram encontrados CCI de  0,90 e 0,91, respectiva-
mente (4). Apesar desses resultados indicarem uma boa
fidedignidade, eles foram menores do que os obtidos
por Melchione e Sullivan (12) e no presente estudo. É
importante salientar que Reese e Bandy (4) não fizeram
uso do nível pélvico, o que pode ter comprometido de
alguma forma a precisão das medidas obtidas, indican-
do que o adequado posicionamento da pelve durante
a realização dos testes é de fundamental importância,
pois uma inclinação dessa estrutura pode alterar o re-
sultado final e, desta forma, tornar a medida inválida. O
nível pélvico é um instrumento simples, de baixo cus-
to, fácil de ser construído e possibilita, de forma mais
objetiva e precisa, o posicionamento e o controle da
pelve durante a realização dos testes de avaliação do
comprimento da BIT, questão essencial a ser conside-
rada durante o procedimento, contribuindo para que
as medidas sejam ainda mais confiáveis (2, 7).

Gajdosick, Sandler e Marr (3), ao investiga-
rem a confiabilidade das medidas do TO e do teste
de Ober modificado proposto por Kendall et al. (7),
utilizando um goniômetro universal para medir de
forma objetiva a adução/abdução do quadril, obteve
valores de confiabilidade intra-examinador variando
de 0,83 a 0,87 para o TO e de 0,82 a 0,92 para o teste
de Ober modificado proposto por Kendall (7). Esses
valores são inferiores aos encontrados no presente
estudo, onde as medidas foram obtidas com um
inclinômetro e não com goniômetro, como utilizado
por Gajdosick, Sandler e Marr (3), indicando que a
utilização do inclinômetro e do nível pélvico pos-
sibilita a obtenção de medidas mais confiáveis.
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A precisão da medida fornecida pelo
goniômetro, instrumento mais utilizado para medir
os ângulos articulares, é influenciada por diversos
fatores, como o procedimento utilizado, a articula-
ção a ser avaliada e as patologias apresentadas pelo
indivíduo (14). Além disso, é essencial o adequado
posicionamento do equipamento ao eixo articular e
imediatamente proximal e distal à articulação a ser
avaliada para obter a medida: braço fixo, fulcro e
braço móvel (14, 16). O inclinômetro não exige o
controle de muitas variáveis, como o braço fixo, ful-
cro e braço móvel do goniômetro, além de estar
menos sujeito à influência de determinados fatores.
É importante ressaltar que, ao utilizar qualquer um
dos equipamentos, é essencial o adequado alinha-
mento corporal, uma vez que qualquer compensa-
ção pode falsear sensivelmente os resultados obti-
dos (14). A compensação da pelve durante o TO e o
TOM pode ser controlada com o auxílio do nível
pélvico.

A diferença da média dos valores forneci-
dos pelo inclinômetro durante o TOM e o TO foi de
7,4o, sendo esta estatisticamente significativa (p<0,001).
Portanto, o grau de adução obtido com o TOM foi
significativamente maior (TABELA 1). Esses resulta-
dos estão de acordo com os obtidos em outros estu-
dos tais como os de Marques (14), Gajdosik, Sandler,
Marr (3) e Reese, Bandy (4), que também reporta-
ram valores superiores para o TOM.

Várias são as justificativas citadas na litera-
tura para tentar explicar a maior limitação da adução
do quadril durante o TO quando comparado ao TOM.
Uma delas está associada à fixação da BIT ao
retináculo lateral da patela: a flexão do joelho, posi-
ção requisitada no TO, provavelmente alonga a BIT
assim como o músculo tensor da fáscia lata, limitan-
do o movimento de adução do quadril (3). Outra
justificativa apresentada está relacionada à conexão
das fibras da BIT com as fibras do tendão do múscu-
lo vasto lateral: maior tensão neste músculo, causada
pela posição de flexão de joelho, pode mudar os
resultados de comprimento da BIT durante o TO (4).
Uma terceira justificativa apresentada está relaciona-
da à inter-relação da BIT com a fáscia lata do aspecto
lateral da coxa: uma flexão do joelho impõe maior
tensão nessa estrutura e, conseqüentemente, contri-
bui para limitar o movimento de adução do quadril
durante o TO (3) .

O músculo reto femoral, que cruza tanto a
articulação do quadril quanto a articulação do joe-
lho, também pode ser alongado com o joelho fletido

(3). Portanto, esse músculo e a sua fáscia podem
influenciar as medidas obtidas durante o TO, limi-
tando o movimento de adução do quadril durante
esse teste (3). Sendo assim, a medida obtida com o
TO em pessoas que apresentam encurtamento do
músculo reto femoral pode não representar o real
comprimento da BIT.

Uma justificativa apresentada na literatura
para explicar os maiores valores de adução no TOM
está relacionada à inabilidade de controle da pelve
durante o teste. A posição de extensão de joelho
utilizada no TOM pode permitir um maior torque
passivo aplicado a BIT, promovendo um maior torque
passivo sobre a pelve, resultando em uma aparente
maior adução do quadril (4). Esse não foi um fator
presente neste estudo porque o nível pélvico permi-
tiu um controle preciso dessa estrutura durante a re-
alização de todo o teste.

Apesar da diferença significativa entre as
medidas obtidas com os dois testes, foi observada
uma correlação moderada entre elas (r=0,635;
p=0,001). As justificativas apresentadas na literatura
para as diferenças encontradas nas medidas dos dois
testes são bastante pertinentes. Entretanto, a presen-
ça de uma correlação moderada e significativa entre
os testes reforça a afirmativa de que a medida de
adução do quadril enquanto a BIT é colocada em
tensão permite uma medida indireta do seu compri-
mento (12). Pela análise dos estudos realizados até o
presente momento, comparando os dois testes, pa-
rece que o TOM permite uma medida indireta do
comprimento da BIT mais livre de fatores de confu-
são (como encurtamento nos músculos reto femoral
e vasto lateral impedindo a adução do quadril).

Portanto, a utilização de um nível pélvico
e de um inclinômetro durante a realização do TO e
do TOM forneceram elevados índices de
confiabilidade intra-examinador das medidas, sendo
estes os maiores dentre os encontrados na literatura.
Apesar do grau de adução do quadril ser estatistica-
mente diferente entre um teste e outro, houve uma
correlação entre as medidas fornecidas pelos dois
testes.

É importante ressaltar que, apesar dos altos
índices de confiabilidade intra-examinador para o TO
e o TOM apresentados neste e nos outros estudos, a
confiabilidade refere-se à extensão na qual uma
medida é consistente e livre de erros, sendo uma
propriedade fundamental para todos os aspectos de
medida, porque sem ter confiança na precisão dos
dados coletados, não se pode tirar conclusões racio-
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nais deles (16). Entretanto, o alto índice de
confiabilidade obtido neste estudo não assegura a
validade das medidas obtidas. Validade se refere à
extensão na qual um teste ou instrumento mede o
que se propõe a medir e implica que uma medida é
relativamente livre de erro. Portanto, um teste válido
tem necessariamente de ser confiável (16). Apesar
da confiabilidade ser um pré-requisito para a valida-
de, essa relação é unidirecional. Um baixo índice de
confiabilidade é uma evidência automática de baixa
validade, enquanto que um alto índice de
confiabilidade não sugere automaticamente forte
validade de um teste ou medida. Portanto, é extre-
mamente necessário investigar a validade desses dois
testes, uma vez que são as únicas formas descritas
para se avaliar o comprimento da BIT, estrutura
comumente relacionada a queixas apresentadas
comumente na prática  clínica.
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Tabela 1 – Estatística Descritiva (médias, desvios-padrão e variação) e Coeficientes de
Correlação Intra-classe (CCI) das duas Medidas obtidas para cada Teste (n = 90)

Teste Medida 1 Medida 2 CCI

Ober 15,07 ± 6,87

(-5,0 - 30,0)

15,10 ± 6,97

(-10,0 - 30,0) 0,987

Ober Modificado 22,50 ± 5,44

(10,0 - 34,5)

22,49 ± 5,28

(10,50 - 36,0) 0,982
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Figura 1:  Posicionamento do Nível Pélvico (seta branca) Durante a Realização do TOM

Figura 2 – Posicionamento do indivíduo para Realização do TO
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