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FORMULÁRIO DE ANÁLISE ERGONÔMICA – Processo no._____ 

 

Data:_____/_____/_____Unidade:___________________Área:________________ 

Tarefa:_____________________________________________________________ 

 

1.Descrição geral da tarefa: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

________________ 

 

2. Principais aspectos de dificuldades referidos pelos operadores 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

________________ 

 

3. Seqüência de Ações Técnicas e Risco Ergonômico Suspeito 

  

Descrição da Atividade  

(seqüência de ações técnicas) 

Riscos Ergonômicos 

Suspeitos 

Partes 

do 

corpo 

Gravi-

dade  
Solução 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
Legenda   D: direito  E: esquerdo Ol:  olhos  Pe: pescoço O: ombro  B: braço  C:  cotovelo   Ab: antebraço  Pu: punho M: Mãos T: 

tronco  Co:  coluna    PP: pernas e pés  TC: todo o corpo 
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GRAVIDADE: (A) alta; (M) média; (B) baixa 

4. Fatores Complementares 

Postura para trabalhar (de pé, sentado, andando) 
 

 

Método/turno (verificar se operadores de turnos e linhas 

diferentes trabalham da mesma forma) 
 

Tempo de ciclo (produção padrão ou tempo padrão-baseado em 

cronoánalise-ref.....................) 
 

Ritmo(ritmo evidente, horas-extras, dobras, relação produção 

prevista X realizada) 
 

Taxa de ocupação (porcentagem do ciclo em que o trabalhador 

está ocupado – em atividades cíclicas) 
 

Tempo trabalho (quantidade de horas efetivas no posto/turno)  

Ambiente (iluminação, ruído, conforto térmico, etc...) 
 

 

 

5. Evidências:              (   )Vídeo        (   )Foto (   )Desenho 

 

6. Identificador:(   )Informe de desconforto pelos trabalhadores  (   )Médico   (   )Proativo   (   ) 

Inspeção 
 

7. Necessidade de Análise Ergonômica do Trabalho: (    ) Sim        (    ) Não 

8. Conclusão quanto ao risco ergonômico 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 

9. Critério de Prioridade 

- Avaliação do risco ergonômico: ( 1 ) Leve ( 2 ) Moderado  ( 3  ) Alto   ( 4 ) Muito alto 

- Há dados históricos de preocupações ergonômicas?    ( 0 ) Não  (2) Alguma ( 4 ) Freqüente 

- Há queixas médicas comprovadas?         ( 0 ) Não            ( 1 ) Sim 

- Há casos de afastamentos ou restrições ao trabalho?    ( 0 ) Não            ( 1 ) Sim 

Soma: ______ pontos 

 

Baixa Prioridade Média Prioridade Alta Prioridade 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma ação Acompanhar Atuação imediata 

 

 

 

 

 

10. Medidas de melhoria ergonômica 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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11. Medidas visando o controle do risco ergonômico (na impossibilidade de solução total 

imediata)  

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Responsável pelo problema: ____________________________Contato:__________________ 

Outros membros da força-tarefa de análise ergonômica: 
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12. PLANO DE AÇÃO 

MELHORIAS ERGONÔMICAS   Data:___/___/____ 

O quê  

(melhoria a implantar) 

Por quê  

(resultados esperados) 

Quem 

(responsáveis) 

Quando (data) Como 

(procedimentos)  

Quanto (US$) Status 

andamento 

Status- 

concluído-

data 

 

Melhoria  Investimento 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 

       Visto dos Responsáveis: 
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