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RESUMO 
 
TEJADA, Lucas Almeida. Segurança de Processos: Gestão de Riscos Aplicada em 
uma Indústria Química de Fertilizantes. 2017. 132f. Trabalho de Conclusão de Curso 
– Curso de Graduação em Engenharia de Produção, CEng – Centro de 
Engenharias, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2017. 
 
  
 Com o aumento da demanda e das exigências cada vez mais específicas dos 
clientes, os processos tem se tornado mais perigosos e complexos no âmbito da 
indústria química. Neste contexto, a segurança industrial tornou-se parte do negócio 
das empresas, as quais tem buscado soluções de modo a minimizar os riscos à 
pessoas, produção e meio ambiente. Deste modo, a segurança de processos é de 
extrema importância dentro de qualquer ambiente industrial, uma vez que identifica 
perigos, analisa riscos e controla possíveis consequências que, se não gerenciadas, 
podem resultar em eventos catastróficos. Sendo assim, o presente trabalho 
apresenta o desenvolvimento da gestão de riscos dentro de uma indústria química 
de fertilizantes através da utilização de uma série de técnicas de identificação de 
perigos e análise e avaliação de riscos, as quais resultam na elevação do nível de 
integridade de segurança da instalação industrial, principalmente por meio da 
criação de barreiras de proteção, as quais eliminam riscos, ou os mitigam até 
padrões aceitáveis à segurança de processos. 
 
Palavras-chave: segurança de processos, gestão de riscos, indústria química, 
produção de fertilizantes, HAZOP, HAZID. 



ABSTRACT 
 
TEJADA, Lucas Almeida. Segurança de Processos: Gestão de Riscos Aplicada em 
uma Indústria Química de Fertilizantes. 2017. 132f. Trabalho de Conclusão de Curso 
– Curso de Graduação em Engenharia de Produção, CEng – Centro de 
Engenharias, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2017. 
 
With the increasing demand and increasingly specific customer requirements, 
processes have become more dangerous and complex within the chemical industry. 
In this context, industrial safety has become part of the business of companies, which 
has sought solutions in order to minimize risks to people, production and the 
environment. In this way, process safety is of utmost importance within any industrial 
environment, as it identifies hazards, analyzes risks and controls possible 
consequences that, if unmanaged, can result in catastrophic events. Thus, the 
present work presents the development of risk management within a chemical 
fertilizer industry through the use of a series of techniques for hazard identification 
and risk analysis and assessment, which results in a higher level of safety integrity of 
the industrial facility, mainly through the creation of protection barriers, which 
eliminate risks, or mitigate them to acceptable standards for process safety. 
 
Palavras-chave: process safety, risk management, chemical industry, fertilizer 
production, HAZOP, HAZID. 
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1  INTRODUÇÃO 

A indústria química vem se desenvolvendo largamente ao longo do tempo, 

aumentando a produtividade e a diversidade de produtos gerados. Para que o 

mercado seja atendido em tempo satisfatório e com a qualidade do produto 

desejada, as unidades de produção têm tornado seus processos cada vez mais 

complexos, representando, na maioria das vezes, criação de novas fontes de perigo 

(ex.: pressão ou temperatura de operação mais altas). (MATOS, 2009) 

Na proporção que o nível de produção aumenta, os riscos também crescem 

devido à manipulação de maiores quantidades de materiais perigosos. Também, 

novos produtos surgem no mercado para atender às necessidades da sociedade e 

isto leva ao aparecimento de novos riscos. Daí, surge a necessidade de empreender 

esforços em análises de risco para avaliar o potencial destes produtos e atividades 

causarem danos ao ser humano. (SILVA, 2009) 

Uma análise dos eventos tecnológicos catastróficos ocorridos neste século 

mostra que a falha humana e a vulnerabilidade de programas de gerenciamento de 

riscos são contribuintes significativos para a concretização de acidentes potenciais. 

Em plantas e sistemas complexos nos quais a interface homem-máquina é grande, a 

possibilidade de falhas tende a ser maior. Deste modo, o conhecimento profundo 

dos perigos dos processos é de fundamental importância no treinamento de 

operadores, assim como na concepção e prática de planos mais eficazes de 

prevenção e gerenciamento dos riscos dos empreendimentos. (SAUER, 2000) 

Além dos aspectos ocupacionais que envolvem expor o trabalhador à perigos, 

os aspectos econômicos são muito expressivos e merecem destaque. O Health and 

Safety Executive (HSE), órgão do governo britânico responsável pela SST no país, 

já indicava na década de 90 que o custo global de acidentes de trabalho é estimado 

entre, aproximadamente, 5 e 10% do lucro bruto sobre as vendas de todas as 

empresas britânicas, desconsiderando os acidentes que resultam apenas em danos 

materiais (NORTH, 1992). 

Segundo a National Safety Council (NSC, 2003), organização norte-

americana não governamental, existem nos EUA cerca de 13.000 mortes de 
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acidentes de trabalho por ano, e mais de 2 milhões de feridos com afastamento 

envolvendo um ou mais dias. Os prejuízos chegam a 30 bilhões de dólares. 

Segundo a Confederation of British Industry (CBI, 1997), as faltas ao trabalho 

por doenças do trabalho representaram na indústria do Reino Unido um prejuízo 

anual de 20 bilhões de Euros. 

Em 1993, as empresas da Alemanha pagaram aproximadamente 30,5 bilhões 

de Euros para cobrir os seguros pagos pela seguridade social do país por faltas ao 

trabalho (GRUNDEMANN; VAN VUUREN, 1998). Segundo esses autores, nas 2.000 

maiores empresas de Portugal houve uma perda de mais de 7,7 milhões de dias de 

trabalho resultante de doenças no ano de 1994, o que representa 5,5 % de todos os 

dias de trabalho dessas empresas.  

Não obstante às questões econômicas, ZOCCHIO (2002) argumenta que os 

acidentes de trabalho são também um problema social, basta imaginar a quantidade 

de trabalhadores que ficaram incapazes de exercer a sua função devido à um 

acidente. Muitas vítimas sofrem, temporária ou permanentemente, redução de 

vencimentos que obriga as famílias a baixarem repentinamente o padrão de vida. 

Ainda, apesar da justiça que se pretende imprimir com o pagamento de indenizações 

às vítimas ou familiares, o valor indenizatório jamais compensa os danos físicos ou 

funcionais das vítimas, tampouco os repara. Essas situações e possíveis 

circunstâncias tornam-se cada vez mais destaque e justificativa nas campanhas e 

ações preventivas de acidentes. 

Sendo assim, o presente trabalho possui como tema a segurança voltada a 

processos, através da identificação e avaliação dos riscos e cenários em uma 

indústria de fertilizantes. 

 

1.1 Objetivos Geral e Específicos 

1.1.1 Objetivo Geral 

O presente trabalho tem por objetivo propor meios para a mitigação dos riscos 

prioritários no âmbito de uma planta química. 
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1.1.2 Objetivos Específicos 

O objetivo geral apoia-se no alcance de alguns objetivos específicos, 

conforme segue:  

a. Desenvolver um detalhamento do local objeto de estudo, quanto aos 

seus perigos e riscos, destacando os locais críticos; 

b. Com base nos riscos prioritários, investigar todos os possíveis desvios 

críticos de operação, seus riscos e possíveis consequências que podem 

causar danos para pessoas, produção e/ou meio ambiente; 

c. Propor encaminhamentos para mitigação dos riscos e da ocorrência dos 

cenários críticos pré-identificados; 

d. Desenvolver uma discussão crítica quanto aos caminhos e principais 

desafios presentes no contexto da implantação das técnicas de análise e 

priorização de riscos do presente trabalho. 

 

1.2 Justificativa 

A segurança de processos é de extrema importância dentro de qualquer 

ambiente industrial, uma vez que identifica perigos, analisa riscos e controla 

possíveis consequências que, se não gerenciadas, podem resultar em eventos 

catastróficos. Neste sentido, as técnicas de análise de processos são úteis também 

na identificação de problemas de operabilidade dos sistemas, que mesmo que não 

sejam perigosos, possam causar perda de produção ou possam afetar a qualidade 

do produto ou a eficiência do processo. 

Não obstante, Benit (2004) defende que diversos acidentes e grandes 

desastres ocorridos no mundo, divulgados intensamente pela mídia, têm deixado 

claro para todos os tipos de organizações que não basta se diferenciar no mercado 

pela competitividade e lucro. Também é necessário evidenciar e demonstrar de 

forma inequívoca às partes interessadas (indivíduos ou grupos que têm interesse ou 

podem ser afetados pelo desempenho da organização, como, por exemplo, os 

trabalhadores, clientes, acionistas, sociedade, governo, sindicatos, fornecedores e 

agentes financiadores) uma atuação ética e responsável quanto às condições de 
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segurança e saúde no ambiente de trabalho e quanto às suas inter-relações com o 

meio ambiente.  

Dentre os fatores que mais contribuíram para isso encontram-se os grandes 

acidentes industriais como, por exemplo, a explosão na planta petroquímica AZF, em 

Toulouse/França em 2001, causada pelo nitrato de amoníaco, resulta em 30 mortos 

e 2.000 feridos e a explosão de um armazém de nitrato de amônia, na West 

Fertilizer, no estado do Texas/EUA em 2013, tendo 15 vítimas fatais, 160 pessoas 

feridas e danos consideráveis à vizinhança. Nestes eventos, dos quais citou-se aqui 

apenas dois casos, muitas vidas foram perdidas, além dos enormes prejuízos 

causados às organizações, ao meio ambiente e à sociedade como um todo. 

Ao observar pelo ponto de vista da tecnologia de processos, nos anos 60, as 

condições operacionais, como pressão e temperatura, se tornaram mais severas. A 

energia armazenada no processo aumentou e passou a representar um perigo 

significativo. Além disso, as plantas aumentaram seus tamanhos em 

aproximadamente 10 vezes. Esses fatores resultaram em um alto potencial de perda 

– tanto humanas quanto econômicas.” (LEES, 2005). 

Sendo assim, o melhor gerenciamento dos riscos, sob o ponto de vista da 

segurança de processos, conforme proposto neste TCC, trará grande contributo para 

processos de indústrias químicas. Além disso, o aumento da segurança seja dos 

trabalhadores, seja do meio-ambiente, seja das instalações, seja da produtividade. 

Através da utilização de uma série de técnicas de identificação de perigos e análise 

e avaliação de riscos, pode-se elevar o nível de segurança de uma instalação 

industrial, principalmente por meio da criação de barreiras de proteção, as quais 

eliminam riscos, ou os mitigam até padrões aceitáveis. 

 

1.3 Limitações 

O presente trabalho tem por proposta apresentar a aplicação de técnicas 

focadas na identificação, análise e avaliação de perigos e riscos em uma indústria 

química de fertilizantes. É importante ressaltar que as técnicas utilizadas são 

abrangentes e tem conceitos e metodologias que por vezes se sobrepõe. Deste 

modo, as técnicas utilizadas no estudo são apresentados no referencial teórico, de 



15 

 

 

modo a criar uma reflexão sobre suas aplicações. Todavia, o trabalho se limita em 

aplicar as técnicas no âmbito da indústria de fertilizantes de acordo com as diretrizes 

propostas nos procedimentos operacionais da empresa objeto de estudo. Sendo 

assim, é importante ressaltar que nem todos os conceitos propostos no referêncial 

teórico serão aplicados por completo.  

Ainda, a empresa objeto de estudo segue um modelo lógico e sequencial de 

gestão de riscos de processos, dentro deste modelo são utilizadas o conjunto de 

técnicas apresentados de forma ordenada e padronizada dentro de uma ferramenta. 

Conceitos como confiabilidade de barreiras de proteção, definição de probabilidade 

de falha ou a forma com que as matrizes e tabelas foram criadas não serão 

discutidos, da mesma forma como a abrangência das ferramentas, e o detalhamento 

dos cálculos feitos pela ferramenta também não. Portanto, esse TCC se limita à 

utilização das técnicas e ferramentas pré-estabelecidos para identificar perigos e 

analisar e avaliar riscos em uma instalação industrial.  

Por fim, após a aplicação das técnicas, sugere-se uma série de ações de 

melhoria, de modo a aumentar as barreiras de proteção e reduzir a probabilidade 

e/ou severidade dos perigos e riscos do local específico estudado. Este trabalho se 

limita a sugestão do plano de ação de melhorias. A aplicação e acompanhamento do 

plano de ação sugerido não será apresentado neste trabalho.  

Eventuais extrapolações do presente estudo demandarão adequações tanto 

em aspectos metodológicos quanto características do objeto de estudo. 

 

1.4 Estrutura do Trabalho 

O presente trabalho está estruturado em seis capítulos. No Capítulo 1 são 

realizadas a introdução com apresentação e contextualização do estudo, 

apresentando-se os objetivos, justificativa da pesquisa, limitações e a estrutura do 

trabalho. 

O Capítulo 2 apresenta uma revisão teórica abordando primeiramente a 

indústria química de fertilizantes e sua importância, após um apanhado geral sobre 

segurança industrial e conceitos referentes à perigos e riscos. Na sequência, 

apresenta-se a segurança no âmbito ocupacional e na segurança de processos e 
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suas diferenças. Por conseguinte, após uma breve discussão sobre gestão de riscos 

aplicada à processos e alguns conceitos importantes para melhor compreender 

algumas técnicas, finalmente são apresentados as técnicas e ferramentas que serão 

usadas posteriormente, através de uma abordagem dos conceitos gerais e 

direcionadas à forma como serão abordadas na empresa objeto estudo, 

relacionando-os com procedimentos internos da referida empresa.  

No Capítulo 3 apresentam-se os procedimentos metodológicos, os quais 

estão divididos de forma a apresentar a construção de uma base teórica norteadora, 

a caracterização do cenário estudado, o delineamento da forma como as técnicas 

serão abordadas na empresa objeto estudo. Apresenta-se ainda nesta seção o 

cronograma do estudo. 

No Capítulo 4 serão apresentados os resultados obtidos através da aplicação 

das técnicas abrangidas na revisão teórica e nos procedimentos metodológicos. 

Ainda, neste mesmo capítulo ainda espera-se apresentar o diagnóstico final 

referente ao cenário estudado, que será proveniente da análise e discussão alusivos 

às informações obtidas através da aplicação das técnicas apresentadas. 

Por fim, no Capítulo 5 apresentam-se as conclusões gerais tiradas a partir do 

desenvolmimento do presente trabalho. 
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2  REVISÃO TEÓRICA 

Nesta seção apresenta-se uma discussão sobre conceitos importantes no 

âmbito do cenário estudado (seção 2.1), e no âmbito da segurança industrial (seção 

2.2). Após, faz-se necessário apresentar uma abordagem da segurança ocupacional 

(seção 2.2.3) segurança de processos (seção 2.2.4), gestão de riscos (seção 2.3) e 

conceitos importantes como barreiras de segurança (seão 2.4). Por fim, discute-se, 

através de uma abordagem geral, as técnicas que serão utilizadas no presente 

estudo (seções 2.4.1, 2.4.2 e 2.4.3). 

 

2.1 A importância da Indústria de Fertilizantes 

Em um contexto de constante crescimento da população mundial, parece 

claro a importância que deve ser dada à sequência da vida humana na terra. Em 

vista disto, é evidente a preocupação para as futuras gerações de como podem ser 

criadas fontes de alimentos para uma população crescente, em um contexto de 

recursos cada vez mais escassos. (FERRI, 2010) 

Ainda, segundo o mesmo autor, devido ao fato da demanda mundial por 

alimentos tender ao crescimento, isto é, diretamente proporcional ao crescimento da 

população, é fundamental atingir novos paradigmas produtivos, mantendo assim, 

níveis sustentáveis de produção e distribuição de recursos. Dessa forma, surge a 

importância de novos meios de produção, que utilizam novos métodos, maquinários 

e insumos agrícolas, os quais visam a um maior desenvolvimento da agricultura e 

geração de recursos. 

Por conseguinte, segundo (AZEVEDO, 2015), entre 2005 e 2014 superou-se 

o recorde de produção brasileira de grãos, com a safra tendo um incremento real de 

71% no volume de grãos apesar de um aumento da área plantada de apenas 21% 

no período. A produtividade média do produtor brasileiro teve, portanto, um aumento 

de 41% nesta última década, isso foi atingifo através da utilização mais intensiva de 

tecnologia na produção na forma de maquinários, defensivos agrícolas e fertilizantes 

tendo um papel sem dúvida primordial no atingimento desses números. 

A legislação brasileira define fertilizantes como substâncias minerais ou 

orgânicas, naturais ou sintéticas, fornecedoras de um ou mais nutrientes das 
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plantas. Tem como função repor ao solo os elementos retirados em cada colheita, 

com a finalidade de manter ou mesmo ampliar o seu potencial produtivo. Sua 

participação é fundamental para o aumento do rendimento físico da agricultura, isto 

é, sua produtividade. (BRASIL, 1982) 

A era dos fertilizantes químicos iniciou com o cientista alemão Justus Von 

Liebig, que foi o primeiro a afirmar que o crescimento das plantas é determinado 

pelos elementos presentes no solo em quantidades adequadas. Em um solo carente 

de nutrientes, bastaria adicionar a famosa fórmula NPK (Nitrogênio, Fósforo e 

Potássio) para que as plantas crescessem mais. Ao todo, são dezesseis os 

nutrientes essenciais ao desenvolvimento das plantas, que podem ser encontrados 

no ar, na água e no solo. Cada um tem um papel específico, não podendo ser 

substituído. São eles: carbono, hidrogênio, oxigênio, nitrogênio, fósforo, potássio, 

cálcio, magnésio, enxofre, ferro, manganês, zinco, cobre, boro, cloro e molibdênio. 

Os nutrientes podem ainda ser divididos em duas categorias: macronutrientes e 

micronutrientes. (BNDES, 2010) 

Os macronutrientes são aqueles utilizados em larga quantidade, sendo os 

principais: nitrogênio, fósforo e potássio. O papel do nitrogênio é a manutenção do 

crescimento da planta, a formação de aminoácidos e proteínas. O fósforo é 

responsável por auxiliar as reações químicas que ocorrem nas plantas, interferindo 

nos processos de fotossíntese, respiração, armazenamento e transferência de 

energia, divisão celular e crescimento das células. Já o potássio é importante para a 

manutenção de água nas plantas, formação de frutos, resistência ao frio e às 

doenças. O enxofre também é considerado hoje um elemento-chave para o 

desenvolvimento das plantas, intervindo na formação de compostos orgânicos. Já os 

micronutrientes são adicionados em quantidades muito pequenas, quando não 

forem oferecidos pelo solo. (DIAS e FERNANDES, 2006) 

Para obtenção de boa produção agrícola, é necessário que os nutrientes 

estejam em quantidades adequadas às plantas, proporcionando uma maior 

produtividade. A aplicação de fertilizantes minerais ao solo também é feita para repor 

sua perda, pois, a cada ciclo, as plantas extraem nutrientes dos solos. Dessa forma, 

se esses nutrientes não forem fornecidos pelos fertilizantes, eles serão absorvidos 
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das reservas do solo, podendo causar seu esgotamento. Isso pode resultar em 

redução da matéria orgânica, a qual é, também, fornecedora de nutrientes, 

contribuindo para melhorar a retenção de água pelo solo. Sem a adubação do solo 

com fertilizantes, haveria a degradação do solo e redução da oferta de alimentos. 

(CAMARGO, 2012) 

No que tange à questões econômicas, a indústria química de modo geral 

mostra-se de importância expressiva dentro do cenário nacional. Segundo o 

(BNDES, 2010) a indústria química brasileira tem uma importante posição 

internacional, ocupando em 2010 o sétimo lugar no ranking mundial em faturamento, 

com US$130 bilhões. Nos últimos dez anos o mundo apresentou uma taxa composta 

de crescimento anual de 9%, liderada principalmente pelos países em 

desenvolvimento. A China cresceu a uma taxa de 24% a.a., ultrapassando Estados 

Unidos, Japão e Alemanha. Índia, Rússia, Brasil e Coreia cresceram, 

respectivamente, 14% a.a., 13% a.a., 11% a.a. e 10% a.a. A indústria química 

brasileira ganhou a posição de países como Itália e Reino Unido. 

Dentro do cenário da indústria química, o segmento de fertilizantes destaca-

se, sendo historicamente um dos segmentos de maior faturamento líquido conforme 

mostra a Figura 1. 

 
Figura 1 Faturamento Líquido da Industria Química Brasileira (Em bilhões) 

Fonte: Associação Brasileira das Indústrias Químicas (2013) 
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O valor expressivo no faturamento líquido no Brasil está atrelado ao aumento 

no consumo de fertilizantes no Brasil, conforme apresenta a Figura 2, e este 

aumento está atrelado à expansão do agronegócio. De acordo com o BNDS, 

segundo estimação feita pelo Centro de Estudos Avançados em Economia Aplicada 

(Cepea), em 2011, o PIB do agronegócio brasileiro totalizou R$ 917 bilhões (em 

reais de 2011, descontando a inflação), tendo crescido 4,38% (a preços reais). O 

PIB da economia brasileira, segundo o IBGE, apresentou uma taxa de crescimento 

de 2,7%, atingindo R$ 4,1 trilhões. Dessa forma, a participação do agronegócio no 

PIB nacional passou de 21,8% em 2010 para 22,2% em 2011. O Brasil ocupa 

importante posição na produção agrícola mundial, a primeira nas exportações de 

café, cana-de-açúcar e suco de laranja, e o segundo lugar no complexo de soja.  

 

 
Figura 2  Evolução do consumo de fertilizantes no Brasil 
Fonte: IPNI – International Plant Nutrition Institute (2015) 

Ainda, segundo o BNDES, A utilização de fertilizantes químicos é um dos 

maiores contribuintes para a elevação da produtividade agrícola no Brasil e no 

mundo. Na Figura 3 são indicados: a evolução da produção brasileira de grãos, a 

área plantada de grãos e o consumo de fertilizantes para o período de 1977 a 2011, 

trabalhando com o primeiro ano da série como base.  
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Figura 3  Produção de Grãos, área plantada e consumo de NPK no Brasil 

Fonte: BNDES (2012) 

Pode-se verificar ainda na Figura 3 que até a década de 1990 as séries 

mostram uma tendência horizontal, com baixo crescimento das três variáveis. 

Contudo, a partir daí, com o desenvolvimento da indústria de fertilizantes e a difusão 

de seu uso, constata-se elevação na produção de grãos, que foi acompanhada de 

maior consumo de fertilizantes, tendo a área plantada alcançado pequena elevação. 

 

2.2 Segurança no contexto industrial: compreendendo alguns princípios 

importantes 

A cerca de duas décadas autores da área já apontavam que com a 

modernização que os parques industriais estavam sofrendo, vinham sendo 

observado um rápido crescimento dos riscos de acidentes decorrentes da utilização 

de tecnologias mais avançadas e complexas, maior quantidade de insumos, 

utilização de novos produtos, transporte e armazenagem de grandes quantidades de 

produtos perigosos etc. O trabalho humano, por sua vez, vinha se desenvolvendo 

sob condições em que os riscos tornavam-se em quantidade e qualidade mais 

numerosos e mais graves do que aqueles em que há muito tempo atrás eram 

ameaça ao ser humano na busca diária de prover a própria subsistência. Ainda, as 
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empresas vinham sofrendo, cada vez mais, pressões para que adotassem medidas 

de prevenção de acidentes e doenças ocupacionais, pressões essas que de fato 

continuam sendo uma realidade em anos mais recentes. (DE CICCO e FANTAZZINI, 

1998) 

Assim, ao longo da evolução dos anos, cada vez mais, a preocupação com o 

bem estar e com a integridade física dos colaboradores passou a ser um elemento 

de destaque na gestão de um negócio. Desenvolveu-se um entendimento de que as 

pessoas envolvidas no trabalho são o bem mais valioso para uma atividade bem 

feita que proporciona tornar uma organização competitiva e bem sucedida comercial 

e socialmente. (DINIZ, 2005) 

Da mesma forma, uma cultura de segurança no local de trabalho compreende 

todos os valores, sistemas, práticas de gestão e condutas de trabalho que 

favoreçam a criação de um ambiente de trabalho saudável e seguro. A Convenção 

n.155 da Organização Internacional do Trabalho (OIT) sobre segurança e saúde dos 

empregados, de 1981, é um marco importante para potencializar uma cultura de 

segurança e saúde no trabalho.  

Sendo assim, desde a década de 90, os conceitos acerca de Segurança do 

Trabalho começaram a ser formados de maneira mais consistente. Sounis (1991) 

define Segurança no Trabalho como uma ciência que visa à prevenção dos 

acidentes do trabalho por meio de medidas prevencionistas (análises dos riscos do 

local e dos riscos da operação), através de normas, cuja finalidade é proteger o 

empregado, bem como a empresa (máquinas e ferramentas de trabalho). 

Já no fim da década de 90 Cardella (1999) amplia a definição acima, 

definindo segurança como uma variável de estado dos sistemas vivos, organizações, 

comunidade e sociedade, sendo abrangente e holística. Quanto maior a segurança, 

menor as chances de ocorrer algum dano ao ser humano, ao meio ambiente e ao 

patrimônio. Sua natureza diversa engloba aspectos físicos, biológicos, psicológicos, 

culturais e sociais. Portanto, a segurança requer uma abordagem holística dentro 

das organizações, pois o todo está nas partes e as partes estão no todo.  

De forma a sintetizar a compreensão sobre o tema, Chiavenato (2010), define 

que Segurança do Trabalho é o conjunto de medidas de ordem técnica, educacional, 
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médica e psicológica utilizadas para prevenir acidentes, quer eliminando as 

condições inseguras do ambiente, quer instruindo ou convencendo as pessoas da 

implantação da práticas preventivas.  

Ainda, no que tange à legislação, no Brasil a Segurança do Trabalho baseia-

se na Constituição Federal, na Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), nas 

Normas Regulamentadoras e em outras leis complementares como portarias, 

decretos e convenções internacionais da Organização Internacional do Trabalho 

(OIT) e Organização Mundial da Saúde (OMS). (PEIXOTO, 2011)  

Desta maneira, há alguns conceitos essenciais no âmbito da segurança que 

merecem ser compreendidos. Dentre estes conceitos, os conceitos de Acidentes e 

Incidentes, Perigo e Risco, Segurança Ocupacional e Segurança de Processos, 

merecem esecial atenção. Sendo assim, será apresentado nas seções seguintes 

uma discussão quanto a esses conceitos. 

 

2.2.1 Compreendendo os conceito de Perigo e Risco 

 

Dois conceitos importantes e básicos no âmbito da segurança referem-se aos 

perigos e aos riscos. É comum observar certa confusão na interpretação e 

comparação destes conceitos por parte de quem os usa. Sendo assim, é 

interessante compreendê-los. De um modo geral, pode-se afirmar que enquanto 

perigo é um atributo de um objeto ou atividade que tem o potencial para causar 

danos ou perdas, o termo risco, está relacionado à probabilidade ou chance de um 

dano ou uma perda.(OHSAS 18001) 

Deste modo, ainda segundo Jones (1992) apud CAMERON E RAMAN (2005), 

perigo pode ser expresso como a fonte de um potencial dano, ou uma situação com 

potêncial para causar uma perda. O autor afirma ainda que é preciso enfatizar que 

perigo é um potencial para danos ou perdas e não uma perda ou dano já 

concretizados. A definição de Neves (1996) reforça ainda mais a apresentada por 

Jones, e diz que perigo pode ser entendido como fonte ou situação com potencial 

para provocar danos em termos de lesão, doença, dano à propriedade, dano ao 

meio ambiente ou uma combinação desses.  
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No contexto de operações industriais, Cameron e Raman (2005) exemplificam 

alguns perigos, como:  

- A presença de temperaturas e pressões elevadas em um sistema; 

- O ato de fumar cigarros em determinadas áreas; 

- Propriedades explosivas de certos materiais; 

- Comportamento inapropriado de empregados; 

- Armazenamento de grandes quantidades de substâncias toxicas. 

 

Quanto ao risco, Neves (1996) trás a definição de que “risco é a combinação 

da probabilidade de ocorrência e da conseqüência de um determinado evento 

perigoso, ou seja, tudo o que pode causar acidente ou com 

potencialidade/probabilidade de causar acidente”. Neves ainda afirma que o risco 

pode ser entendido de algumas formas: risco pessoal (humano) que pode causar os 

mais variados acidentes a qualquer instante; risco material (condição insegura) que 

é o risco no ambiente, máquinas, equipamentos, ferramentas etc. E o risco 

administrativo (a administração, a gerência, a supervisão ou quem os representar 

diretamente).  

CAMERON e RAMAN (2005) expressam que o risco pode ser definido como 

a “probabilidade da ocorrência de um evento que poderia causar certo level de 

danos para pessoas, propriedades e meio ambiente ou perda financeira por certo 

período de tempo”. O mesmo ainda, define que risco tem duas dimensões 

diferentes: A severidade/magnitude de perda do evento, e a probabilidade de 

ocorrência.  

Retomando o contexto de operações industriais, CAMERON e RAMAN (2005) 

exemplificam alguns riscos como: 

- Centenas de pessoas trabalham em minas subterrâneas diariamente ao 

redor do mundo. Sabe-se que a mineração subterrânea está associado 

com o risco de lesões graves ou até mesmo a morte, por uma série de 

fatores como soterramento, incêncios e explosões. Se a gestão da 

mineradora pretende definir os maiores riscos para os trabalhadores, ela 
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pode aplicar a definição e definir o risco como a probabilidade de um 

acidente fatal em um determinado período de tempo, digamos um ano. 

- Uma empresa de processamento de mineral tem uma meta de produção 

a ser cumprida para o ano. Um dos passos mais importantes na 

operação é o processo de esmagamento da matéria prima, para que 

esta seja usada no processo seguinte. Um grande moinho de bolas é 

utilizado para esmagar o minério. Este é um equipamento crítico, e se 

ocorrer uma falha grave nesta seção da planta, os processos seguintes 

serão comprimetidos, resultando em perdas consideráveis para a 

produção. Ao aplicar a definição de risco para a operação, pode-se 

afirmar que: Probabilidade de perda de 10% da produção, durante 1 

semana. E probabilidade de perda total da produção por 1 mês. 

 De modo a sintetizar tais conceitos, Sell (1995) defende que “Um perigo 

é uma energia danificadora, a qual, se ativada, pode provocar danos 

corporais e/ou materiais”, e esta energia poderá estar associada tanto a 

uma pessoa quanto a um objeto. O risco seria gerado pela intersecção 

entre os perigos advindos do objeto e, o perigo advindo do homem 

conforme apresentado na Figura 5. 

 
Figura 4  Relação Perigo e Risco 

Fonte: Sell (1995) 

2.2.2 Compreendendo os conceitos de Acidentes e Incidentes e suas 

diferenças 
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Há dois conceitos importantes e que merecem ser discutidos no âmbito da 

Segurança, seja ela ocupacional seja ela de processos, sendo eles o Acidente e o 

Incidente. 

A segurança visa evitar o acidente de trabalho, ou seja, aquilo que ocorre pelo 

exercício do trabalho a serviço da empresa, provocando lesão corporal ou 

perturbação funcional que cause a morte, perda ou redução permanente ou 

temporária da capacidade para o trabalho. Sob uma outra visão, acidente é uma 

ocorrência não programada, inesperada ou não, que interrompe ou interfere no 

processo normal de uma atividade, ocasionando perda de tempo útil e/ou lesões nos 

trabalhadores e/ou danos materiais. (VOTORANTIM METAIS, 2005). 

Vincoli (1994) trás uma definição mais simplificada, “um acidente é um evento 

não planeado e logo indesejado que resulta em dano físico e /ou danos materiais”. 

Definição esta muito parecida com a que trás a Associação Brasileira de Normas 

Técnicas (ABNT), por meio da Norma Brasileira (NBR) 14.280 (2001), que define 

acidente do trabalho como “[...] ocorrência imprevista e indesejável, instantânea ou 

não, relacionada com o exercício do trabalho, de que resulte ou que possa resultar 

lesão pessoal [...]”. É importante notar que um acidente é o resultado de uma 

sequência de atos e eventos, e nunca o simples resultado de algo imediato ou 

instantâneo. 

“Acidente do trabalho é o que ocorre pelo exercício do trabalho a serviço de 
empresa ou de empregador doméstico ou pelo exercício do trabalho dos 
segurados referidos no inciso VII do art. 11 desta Lei, provocando lesão 
corporal ou perturbação funcional que cause a morte ou a perda ou 
redução, permanente ou temporária, da capacidade para o trabalho. “(artigo 
19 da lei 8231/91) 

 

No passado, acreditava-se que o acidente fosse um acontecimento aleatório e 

imprevisível, que obedecia regras impossíveis de serem controladas. Atualmente, os 

especialistas constataram que os acidentes não são acontecimentos fortuitos e 

dependentes da sorte, mas, sim, seguem parâmetros característicos de distribuição, 

ou seja, os acidentes sempre são conseqüências de um processo anterior e que não 

recebeu a devida atenção. (ROEDER, 2003) 

De fato, como defende Diniz (2005), os acidentes são causados pelos atos 

inseguros ou pelas condições inadequadas. Aqueles são as ações indevidas ou 
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inadequadas cometidas pelos empregados, podendo gerar acidentes, enquanto as 

condições inadequadas são aquelas presentes no ambiente de trabalho que podem 

vir a causar um acidente, podendo estar ligada direta ou indiretamente ao 

trabalhador, ou seja, é uma situação em que o ambiente pode proporcionar riscos de 

acidentes do trabalho, ao meio ambiente e equipamentos durante as atividades. 

De modo a complementar esta definição, Peixoto (2011) afirma que as causas 

dos acidentes são, basicamente, separadas em ato inseguro e condições inseguras. 

O primeiro é o que depende do ser humano, que, de maneira consciente ou não, 

provoca dano ao trabalhador, aos companheiros e às máquinas e equipamentos. Já 

o segundo são as condições que, presentes no ambiente de trabalho, comprometem 

a integridade física e/ou a saúde do trabalhador, bem como a segurança das 

instalações e dos equipamentos. 

No Brasil, os números são alarmantes. a Associação de Magistrados da 

Justiça do Trabalho da 1ª Região (Amatra 1) alerta que o Brasil registra mais de 700 

mil acidentes de trabalho por ano, o que coloca o país em quarto lugar no mundo 

nesse aspecto, segundo a Organização Internacional do Trabalho (OIT), atrás 

apenas de China, Índia e Indonésia. Observar Figura 5. 

 
Figura 5 Acidentes de Trabalho no Brasil 

Fonte: MPAS 2011 

Sendo assim, de modo a alinhar os conceitos apresentados com as 

normativas brasileiras, a OHSAS 18001 (Occupational Health and Safety 

Assessment Series) estabelece que tanto incidente quanto acidente deverão ter 

procedimento documentado para análise de causa e das deficiências nos controles 
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de SST que ocasionaram ou possam ocasionar no futuro novos incidentes. E 

também para identificar a necessidade de ações corretivas e preventivas, identificar 

oportunidades para melhoria contínua, comunicar os resultados destas investigações 

e manter os resultados registrados das investigações. 

Compreendido um pouco sobre os conceitos gerais de acidentes, cabe agora 

apresentar uma discussão no âmbito dos incidentes que, conforme veremos a 

seguir, são todos os eventos indesejados, porém, que não acarretam perdas. Deste 

modo, apesar da contradição de alguns autores, para fins deste trabalho acidente, 

quase acidente e incidente são considerados coneitos distintos. 

Seguindo esta lógica, Guimarães e Costella (2004), afirma que incidente é a 

ocorrência não desejada que modificou ou pôs fim ao andamento normal de 

qualquer tipo de atividade, ao passo que o quase acidente é o incidente que 

interrompe o processo normal de uma atividade, provocando perda de tempo ou de 

material, mas sem provocar lesão corporal ou perturbação funcional no trabalhado. 

Segundo Wickens, Gordon e Liu, (1998), um incidente é a ocorrência de 

algum evento que poderia ter resultado em ferimento ou morte, mas não ocorreu. Já 

De Cicco e Fantazzini (1988) utilizam o termo incidente crítico e o definem como 

qualquer evento ou fato negativo com potencialidade para provocar dano. 

O fato é que tanto incidente quanto acidentes são ocorrências de desvios de 

um padrão normal de uma atividade ou processo, são eventos que não deveriam 

ocorrer. Para Neves (1996) os quase acidentes, assim como os acidentes que não 

causam ferimentos ou outros tipos de lesão, também devem ser investigados 

quando observados ou reportados. Eles se constituem em avisos daquilo que pode 

ou provavelmente vai acontecer. 

 

 

 

2.2.3 Segurança Ocupacional 

 

A segurança ocupacional, ou Segurança e Saúde no Trabalho (SST), é uma 

disciplina que trata da prevenção de acidentes e de doenças profissionais bem como 
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da proteção e promoção da saúde dos trabalhadores. Tem como objectivo melhorar 

as condições e o ambiente de trabalho. A saúde no trabalho abrange a promoção e 

a manutenção do mais alto grau de saúde física e mental e de bem-estar social dos 

trabalhadores em todas as profissões. Neste contexto, a antecipação, a 

identificação, a avaliação e o controle de riscos com origem no local de trabalho, ou 

daí decorrentes, que possam deteriorar a saúde e o bem-estar dos trabalhadores, 

são os princípios fundamentais do processo de avaliação e de gestão de riscos 

profissionais. O possível impacto nas comunidades envolventes e no meio ambiente 

deve ser igualmente tomado em consideração. (IOL, 2011) 

Ainda, segundo MENTE (2007), segurança e saúde ocupacional é um 

assunto que já foi muito tratado na literatura, porém a tentativa de criação de 

sistemas de gestão nessa área é mais recente. Lacaz (2000) salienta, como início de 

um interesse mundial em sistemas de segurança e saúde ocupacional, semelhante 

aos atuais, em 1976. Naquele ano, a Organização Internacional do Trabalho lançou 

e fomentou o Programa Internacional para o Melhoramento das Condições e dos 

Ambientes de Trabalho, quando foram priorizadas as condições, os ambientes, a 

organização do trabalho e as tecnologias. Assim, como reflexo, na década de 80, 

consolidou-se uma tendência que baseia a Qualidade de Vida no Trabalho na maior 

participação do trabalhador na empresa, na perspectiva de tornar o trabalho mais 

humanizado. Lacaz (2000) ainda considera que os trabalhadores passaram a ser 

vistos como sujeitos, estando sua realização calcada no desenvolvimento e no 

aprofundamento de suas potencialidades. 

De modo à aprofundar um pouco mais a discussão, Bottazzini (2001) 

considera que com o objetivo de melhorar a qualidade de vida, os seres humanos 

fazem uso de máquinas, equipamentos, ferramentas e veículos que estão sempre a 

causar danos materiais, e a provocar acidentes fatais. Criam-se novos produtos, 

transformam-se substâncias naturais em compostos muitas vezes radioativos, 

produzem-se poluentes que influenciam o meio ambiente, alterando o ecossistema e 

colocando em risco a própria existência. É, portanto, necessário estar 

constantemente atentos ao surgimento de novas tecnologias, com o objetivo 
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primordial de reconhecer os novos riscos, pois o risco sempre esteve e sempre 

estará presente onde o homem estiver desenvolvendo alguma atividade. 

Ainda, a política de SST deve estabelecer uma orientação geral coerente com 

as características da organização, dos seus processos e produtos, assim como, com 

a cultura e personalidade da mesma e os objectivos estabelecidos pela gestão de 

topo. A política deve ser coerente com os riscos, com a legislação, com o propósito 

de melhoria contínua e deve poder ser facilmente compreendida e comunicada a 

toda a organização. 

Ainda, segundo a IOL (2011), a política SST deve ser formalmente 

estabelecida e aprovada pela gestão de topo. 

Segundo a norma, a política deve: 

a) Ser apropriada à natureza e à escala dos riscos de segurança e saúde 

da organização; 

b) Incluir um compromisso de prevenção de lesões, ferimentos e danos de 

saúde e de melhoria contínua do sistema de SST; 

c) Incluir um compromisso de no mínimo cumprir com a legislação e 

regulamentos em vigor referentes à SST e com outros requisitos que a 

organização subscreva; 

d) Providenciar uma base para estabelecer e rever os objectivos do SST; 

e) Ser devidamente documentada, implementada e atualizada; 

f) Ser comunicada a todos os trabalhadores que devem saber quais as 

suas obrigações individuais em matéria de SST; 

g) Estar disponível às partes interessadas; 

h) Ser periodicamente revista para garantir que permaneça relevante e 

apropriada para a organização.  

 

Por muito tempo, empresas de diversos setores buscaram uma norma para 

Sistemas de Gestão da Segurança e Saúde Ocupacional na qual pudessem ser 

avaliadas e certificadas. As normas ISO (International Organization for 

Standardization) não demonstravam interesse nessa área, visto que não 

acreditavam que esse assunto fosse de interesse da comunidade internacional 
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(ROMANO, 2006). Por esse motivo, foi desenvolvida a OHSAS 18001, que busca 

facilitar a integração dos sistemas de gestão da qualidade, ambiental e da 

segurança e saúde ocupacional pelas organizações (OHSAS 18001,1999). Essa 

especificação da OHSAS permite que a organização controle seus riscos de 

acidentes e doenças ocupacionais e melhore seu desempenho. (RIBEIRO E 

AMARAL, 2013) 

Ribeiro e Amaral (2013) ainda complementam que além da OHSAS 18001, 

existem normas definidas pelo ministério do trabalho que dizem respeito à Saúde e 

Segurança Ocupacional e que, diferentemente da OHSAS, são de caráter 

obrigatório. A Norma Regulamentadora nº 7 – Programa de Controle Médico de 

Saúde Ocupacional (PCMSO) estabelece que todas as empresas devem elaborar e 

implementar esse programa, que inclui, entre outras coisas, a obrigatoriedade da 

realização de exames médicos (admissional, periódico, de retorno ao trabalho, de 

mudança de função e demissional). Outra norma que rege questões relativas à 

saúde ocupacional é a Norma Regulamentadora nº 5 – Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes (CIPA). Essa norma define que as empresas devem possuir 

uma equipe formada por trabalhadores eleitos pelos outros colegas, a fim de 

prevenir acidentes e doenças decorrentes do trabalho. Nessa norma está definido 

que deve ser elaborado um mapa de risco do ambiente de trabalho e a realização 

anual da Semana Interna de Prevenção de Acidentes do Trabalho (SIPAT). O 

número de funcionários que devem compor a CIPA varia de acordo com o setor 

produtivo da empresa e a quantidade de funcionários. A Norma Regulamentadora nº 

9 - Programa de Prevenção de Riscos Ambientais (PPRA) estabelece a 

obrigatoriedade da elaboração e implementação do PPRA. Segundo essa norma, o 

objetivo desse programa é preservar a saúde e segurança do trabalhador com base 

na antecipação, reconhecimento, avaliação e controle da ocorrência dos riscos 

ambientaisaos quais estão expostos.Além dessas, existem ainda outras normas 

regulamentadoras que regem o setor de saúde e segurança. 

 

2.2.4 Segurança de Processos  
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As indústrias de processo, em geral, têm demonstrado nos últimos vinte anos 

uma substancial evolução nos índices de segurança, sobretudo comparando-se com 

outras indústrias ou outras atividades produtivas. Entretanto, um olhar mais 

criteriodo e, sobretudo, uma visão técnica mais apurada permite inferir facilmente 

que essa evolução da segurança atende essencialmente ao viés da segurança 

ocupacional, o que não necessariamente abrange a gestão de Segurança de 

Processo e da prevenção dos grandes acidentes. 

De modo a melhor entender os conceitos e enfoque da Segurança de 

Processo, faz-se necessário defini-la usando-se da comparação com a Segurança 

Ocupacional. DINIZ et al. (2010) propõe que a segurança na indústria de processo 

pode ser dividida em duas categorias: Segurança Ocupacional e Segurança de 

Processo. A primeira trata das questões relacionadas com acidentes de trabalho 

mais típicos, como quedas de altura, choque elétrico, atropelamento, dentre outros. 

Por sua vez, a Segurança de Processo refere-se a acidentes causados por falhas na 

integridade dos equipamentos de processo (vasos, torres, tubulações etc.), 

caracterizadas por rupturas e vazamentos, levando a perda de contenção de 

produtos perigosos e consequências como incêndios, explosões ou intoxicações 

agudas. DINIZ et al., (2007), estão alinhados à estes conceitos e afirmam que esta 

descrição enfatiza uma das principais características da Segurança de Processo, de 

“manter o processo dentro dos tubos” (do inglês, “keeping process in tubes”), 

caracterizando a contenção como um dos principais objetivos. 

Atualmente os indicadores de desempenho em segurança adotados pelas 

empresas estão focados na taxa de frequência de acidentes com afastamento. 

Embora seja um indicador reativo, este consegue mensurar os acidentes ocorridos 

pelo exercício do trabalho a serviço da empresa. Geralmente, a maior parte dos 

acidentes está relacionada com o desempenho da atividade, ou seja, ocorrem com o 

uso de ferramentas manuais, durante a movimentação de carga, ou mesmo com 

queda de diferença de nível. Portanto, os acidentes ocorridos durante as atividades 

são mais frequentes de acontecer e quando ocorrem, geralmente atingem um 

número reduzido de trabalhadores. Entretanto, quando se analisa os grandes 

acidentes, também conhecidos como acidentes ampliados, maiores ou acidentes de 
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segurança de processo, verifica-se que, na grande maioria das vezes, os mesmos, 

apesar de menos frequentes, têm potencial para atingir um número maior de 

trabalhadores. (DE SOUZA et al., 2013). 

CHINAQUI (2012), dá mais forças à discussão argumentando que um 

acidente de processo é um capítulo importante dentro dos acidentes na indústria 

química, seja pela especialidade, seja pela importância financeira, sua crescente 

importância vem adquirindo notoriedade na discussão pública internacional. Uma 

das características deste tipo de acidente é sua relativa baixa probabilidade de 

ocorrência, porém quando desencadeado, esse tipo de acidente pode provocar 

enormes tragédias humanas e ambientais. 

Diferentemente da obordagem dada a acidentes regulares de trabalhos ou 

doenças ocupacionais que considera a saúde individual da pessoa no ambiente ou 

trajeto de trabalho, o acidente de processo é denominado segundo FREITAS e 

GOMES (2010), “acidentes químicos ampliados” em que é considerado 

acidente/incidente de processo qualquer liberação acidental energia ou massa seja 

ela tóxica ou não, podendo trazer consequências dentro ou fora das instalações 

industriais, colocando em risco trabalhadores, comunidade e meio ambiente. 

Para LEES (1996), existem três grandes grupos de eventos que tenham por 

fonte principal substâncias químicas, são eles: emissão acidental de substância 

tóxica, explosão e incêndio. Muitos acidentes podem envolver simultaneamente dois 

ou mesmo os três tipos de eventos. Enquanto explosões e fogos tem um grande 

potencial de perdas estruturais e econômicas, enquanto que liberações tóxicas 

acidentais tem um maior impacto na saúde e bem estar das pessoas e impactos ao 

meio ambiente proporcionando maior potencial de fatalidades. 

O fluxograma apresentado na Figura 6 auxilia no melhor entendimento da 

classificação do acidente quanto à Segurança de Processo. 
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Figura 6 Classificação de Acidente de Processo 

Fonte: Procedimento Interno Empresa Objeto estudo 

Para CHINAQUI (2012) a Figura 7 mostra as prováveis causas dos maiores 

acidentes de processo, mostrando que o maior número de acidentes foram 

causados por falhas mecânicas, ocasionadas por problemas de manutenção. 

Equipamentos tais como bombas, válvulas, tubulações e equipamentos de controle 

irão falhar caso não sejam submetidos a um correto plano de manutenção. O erro 

humano é apontado como a segunda maior causa dos acidentes de processo. Por 

exemplo, válvulas não são abertas ou fechadas na sequência correta ou reagentes 

não são adicionados no reator na ordem correta. O erro humano é frequentemente 

usado para descrever a causa dos acidentes de processo. Quase todos os 

acidentes, exceto os causados por desastres naturais, podem ser atribuídos por 

erros humanos. Falhas mecânicas podem ocorrer devido a falhas humanas como 

resultado de uma inadequada manutenção ou inspeção. 
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Figura 7 Causas de Acidentes de Proceso na Indústria Química  

Fonte: CHINAQUI, 2012 

Dentro deste contexto, DINIZ et al. (2012) discutem mais a fundo o conceito 

de gestão de Segurança de Processo, em que ganha força algo vital em plantas de 

processo: A gestão de ativos. Assim, a abordagem ampla e sistêmica da gestão de 

Segurança de Procesos seria desenvolvida em conjunto com a visão da preservação 

das barreiras preventivas e mitigatórias, cuja criticidade é determinada pela 

identificação dos principais cenários potenciais de acidentes e funções criticas 

dentre os ativos do processo. Sendo assim, a visão sistêmica seria contemplada 

junto com a gestão da integridade de ativos e excelência operacional, conduzindo a 

gestão de Segurança de Processos à sua efetividade técnica e pretendida 

consolidação da nova cultura de segurança, dos quais os principais objetivos são: 

- Avaliar a condição de gerenciamento da integridade das barreiras de 

proteção preventivas e mitigadoras para os cenários de risco da planta; 

- Evidenciar a existência de práticas operacionais e gerenciais que 

garantem a segurança através do grau de cumprimento dos requisitos 

definidos nos padrões e normas dos elementos sistêmicos de Segurança 

de Processo avaliados; 

- Contribuir para formação de Cultura preventiva em Segurança de 

Processo.  
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Os autores ainda complentam que é importante enfatizar que o 

gerenciamento em Segurança de Processo tem foco nos grandes acidentes 

potenciais, capazes de provocar consequências catastróficas. Isso implica no 

conhecimento dos perigos e gerenciamento dos riscos, uma vez que estes riscos, 

como variáveis probabilísticas, não podem ser eliminados dos ativos do processo. 

Ao encontro com a mesma lógica, DINIZ, COSTA ALMEIDA, FRANÇA (2012) 

também estabelecem uma visão de Segurança de Processo baseada no risco (ver 

Figura 8), e ancorada em quatro pilares, quais sejam: 

- Comprometimento com a Segurança de Processo; 

- Entender os perigos e avaliar os riscos; 

- Gerenciar os riscos; 

- Aprender com a experiência. 

 
Figura 8 Quatro Pilares da Segurança de Processo 

Fonte: DINIZ, COSTA ALMEIDA, FRANÇA (2012) 

2.3 A Gestão de Riscos Aplicada a Processos 
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De maneira direta e abrangente, a ISO 31000 traz à tona que todas as 

atividades de uma organização envolvem risco. Deste modo, é preciso gerenciar tais 

riscos, identificando-os, analisando-os e, avaliando-os quanto à necessidade de 

modifica-los, de modo à atender determinados critérios. Ao longo de todo este 

processo, elas comunicam e consultam as partes interessadas, monitoram e 

analisam criticamente o risco e os controles que o modificam, a fim de assegurar que 

nenhum tratamento de risco adicional seja requerido. (ABNT, 2014)  

Ao longo do tempo foram se desenvolvendo diversos modelos de 

gerenciamento de riscos pelas organizações, pra fins do presente trabalho, serão 

consideradas as definições propostas pela ISO 31000, que surgiu da necessidade 

de se estabelecer um padrão normativo e vem sendo aplicado por diversas 

organizações, as quais, muitas buscam certificações específicas.  

Conforme a norma, é preciso ter uma estrutura de gestão eficaz de modo que 

o sucesso da gestão de risco torna-se dependente desta estrutura. Ela fornece os 

fundamentos e os arranjos que irão incorporá-la através de toda a organização, em 

todos os níveis, além de auxiliar na gestão eficaz em diferentes níveis e dentro de 

contextos específicos da organização. 

A estrutura assegura que a informação sobre riscos proveniente desse 

processo seja adequadamente reportada e utilizada como base para a tomada de 

decisões, bem como a responsabilização em todos os níveis organizacionais 

aplicáveis. Por conseguinte, com uma estrutura bem definida, é de extrema 

importância para suportar o processo apresentado na Figura 9. 
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Figura 9 Processo de gestão de riscos 

Fonte: (ISO 31000) 

 

Primeiramente, convém que a comunicação e a consulta às partes 

interessadas internas e externas aconteçam durante todas as fases do processo de 

gestão de riscos. Logo, ao estabelecer o contexto, a organização articula seus 

objetivos, define os parâmetros externos e internos a serem levados em 

consideração ao gerenciar riscos, e estabelece o escopo e os critérios de risco para 

o restante do processo. (ABNT, 2014) 

Na sequência, dentro do processo macro de avaliação dos riscos, convém 

que a organização identifique as fontes de risco, áreas de impactos, eventos 

(incluindo mudanças nas circunstâncias) e suas causas e consequências potenciais. 

A finalidade desta etapa é gerar uma lista abrangente de riscos baseada nestes 

eventos que possam criar, aumentar, evitar, reduzir, acelerar ou atrasar a realização 

dos objetivos. É importante identificar os riscos associados com não perseguir uma 
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oportunidade. A identificação abrangente é crítica, pois um risco que não é 

identificado nesta fase não será incluído em análises posteriores. (ABNT, 2014) 

Após essa fase, chega o momento da análise de riscos, a qual tem por 

preceitos desenvolver a compreensão dos riscos, bem como fornecer uma entrada 

para a avaliação de riscos e para as decisões sobre a necessidade dos a riscos 

serem tratados, e sobre as estratégias e métodos mais adequados de tratamento de 

riscos. Também, pode fornecer uma entrada para a tomada de decisões em que 

escolhas precisam ser feitas e as opções envolvem diferentes tipos e níveis de risco. 

 A próxima etapa é a avaliação dos riscos, e tem a finalidade de auxiliar na 

tomada de decisões com base nos resultados da análise, sobre quais riscos 

necessitam de tratamento e a prioridade para a implementação do tratamento. Essa 

etapa envolve comparar o nível de risco encontrado durante o processo de análise 

com os critérios de risco estabelecidos quando o contexto foi considerado, com base 

nesta comparação, a necessidade do tratamento pode ser considerada. Convém 

que as decisões levem em conta o contexto mais amplo do risco e considerem a 

tolerância aos riscos assumida por partes que não a própria organização que se 

beneficia do risco. Ainda, convém que as decisões sejam tomadas de acordo com os 

requisitos legais, regulatórios e outros requisitos. (ABNT, 2014) 

O quadro da Figura 10 apresenta uma síntese do que consiste cada uma das 

etapas abrangidas pela metodologia proposta pela ISO 31000. 

 

Etapa Abrangência 

Estabelecimento do contexto Consiste no levantamento das informações do processo e 
seus padrões de operação 

Processo de 
avaliação de 
riscos 

Identificação dos 
riscos 

Identificação das fontes de risco, áreas de impacto, eventos 
e consequências potenciais. 

Análise dos riscos Compreender os riscos, para determinação da necessidade 
ou não de tratamento destes. O objetivo é facilitar a tomada 
de decisões referente à gestão destes riscos. 

Avaliação dos riscos Priorização dos riscos a serem tratados, por meio de 
comparações a avaliações mais profundas de modo a 
organizar a gestão de riscos. 

Tratamento de riscos Esta etapa consiste no tratamento aos riscos de modo 
geral. Como eles são gerenciados, eliminados ou mitigados. 

Figura 10 Etapas ISO 31000 
Fonte: Elaborado pelo autor 
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Em algumas circunstâncias, a avaliação de riscos pode levar à decisão de se 

proceder a uma análise mais aprofundada. Essa avaliação, também pode levar à 

decisão de não se tratar o risco de nenhuma outra forma que seja manter os 

controles existentes. Por fim, o tratamento de riscos envolve a seleção de uma ou 

mais opções para modificar os riscos e a implementação dessas opções. Uma vez 

implementado, o tratamento fornece novos controles ou modifica os existentes. 

(ABNT, 2014) 

Apesar do padrão apresentado pela norma, muitas vezes as empresas 

desenvolvem metodologias próprias, que melhor condizem com as suas realidades 

em particular, porém seguem uma lógica e um conceito que se convergem com o 

padrão apresentado.  

 

2.4 Alguns conceitos Importantes para Utilização de Técnicas aplicadas à 

Gestão de Riscos de Processos 

 

Um conceito muito utilizado ao discutir ferramentas de redução ou mitigação 

de riscos é o de barreiras de segurança. Deste modo, faz-se importante discutir aqui 

um pouco sobre o que são e como funcionam essas barreiras no âmbito da 

segurança de processos. 

Para SAURIN (2007), com a cada vez maior complexidade dos processos e 

industrias, é inevitável eliminar a interação do homem com as operações industriais, 

em função de fatores como as pressões do ambiente e as limitações físicas e 

cognitivas dos seres humanos (RASMUSSEN, 1997), a presença de barreiras contra 

acidentes é uma medida necessária. No ambiente industrial, as barreiras contra 

acidentes são normalmente visíveis nos equipamentos de proteção coletiva e 

equipamentos de proteção individual. Hollnagel (2004) propõe que as barreiras 

sejam entendidas como obstáculos ou dificuldades que evitam que um evento ocorra 

ou, caso a ocorrência seja inevitável, eliminem ou minimizem o impacto de suas 

consequências. 

Deste modo, a empresa alvo de estudo define, por meio de procedimentos 

internos, que barreira de segurança é todo o dispositivo instrumental, mecânico ou 
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até mesmo um procedimento, que reduz o nível de risco de uma situação de perigo. 

O objetivo de uma barreira de segurança é reduzir o nível de risco, na probabilidade 

ou na gravidade, utilizando-se de sua capacidade de redução (ver Figura 11). 

 
Figura 11 Zonas de riscos 

Fonte: Procedimento Interno da empresa objeto estudo 

Quanto a campos de atuação, barreiras podem ser Preventivas, as quais tem 

por objetivo reduzir a probabilidade da ocorrência de um evento. Exemplos: Válvulas 

manuais em atmosferas tóxicas, corrosivas, inflamáveis ou a altas temperaturas são 

blindadas ou duplas; alarmes críticos, etc. E as barreiras Protetivas (mitigação), as 

quais tem por finalidade reduzir a gravidade de um evento. Exemplos: cinto de 

segurança; sprinklers; protetores de flanges in linhas de ácidos e bases fortes. As 

barreiras protetivas não influenciam a probabilidade, mas sim a potencial severidade 

do evento, conforme experiência do time. 

Hollnagel (2004) divide as barreiras de segurança em barreiras físicas ou 

materiais, que são as que obstruem o transporte de massa, energia ou informação 

de um ponto a outro, não requerendo que sejam percebidas ou interpretadas pelos 

indivíduos. Barreiras funcionais, que estabelecem pré-condições que devem ser 

atendidas antes que um evento ocorra. Uma barreira funcional pode estar tanto em 

uma condição ativa (on) quanto em uma condição inativa (off). Barreiras simbólicas, 

requerem interpretação, sendo que sua eficácia requer que o usuário perceba e 
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responda do modo previsto. Ainda, quanto a barreiras imateriais, que também 

requerem interpretação e, embora geralmente existam em meio físico, não estão 

fisicamente presentes na situação em que são necessárias. Assim, sua eficácia 

depende do conhecimento do usuário. 

Percebe-se que as definições, apesar de abordadas de formas distintas, ou 

de modo mais detalhado por certos autores e modo mais abrangentes por outros, 

todas tem o mesmo objetivo final, o de criar barreiras de modo a prevenir e, caso 

não seja possível a prevenção, a mitigação das possíveis consequências em caso 

de ocorrencia um evento indesejado, erro ou desvio de padrão operacional. 

Nexte contexto, a empresa objeto estudo entende, através de procedimentos 

internos, que quanto a concepção, tipos e dispositivos de acionamento, barreiras 

podem ser:  

• Passivas: Exerce sua função sem nenhuma ação. São barreiras 

materiais sem dispositivo de acionamento. Exemplo: bacia de 

contenção. 

• Ativas: Exerce sua função quando acionada, podendo ser humana 

(procedimento) ou material (instrumental ou mecânico). Exemplo: 

ativação do sistema de sprinkler. 

  De modo a complementar os conceitos relacionados à barreiras de 

segurança, entre os diversos autores que apresentam seus conceitos, 

Reason (1997) apresenta o modelo do Queijo Suiço, o qual torna-se 

didático e de fácil compreensão dentro desta discussão. O modelo 

exemplificado na Figura 12, retrata basicamente que, devido à condições 

latentes existem falhas nos sistemas de defesa que, devido aos perigos 

de determinados processos e ambientes podem resultar em perdas. Em 

um sistema ideal, as defesas, ou barreiras de segurança, não 

apresentariam falhas, portanto os perigos seriam mitigados e, 

consequentemente, não haveriam perdas, conforme a Figura 13. 
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Figura 12 Queijo Suíço – Falhas 
Fonte: Adaptado de Reason (2000) 

 

 
Figura 13 Queijo Suíço – Sem falhas 

Fonte: Adaptado de Reason(2000) 

Ainda, segundo procedimentos internos da empresa objeto de estudo, as 

técnicas utilizadas no presente trabalho, HAZID, HAZOP e LOPA/SIL, consideram o 

esquema abaixo que retrata o modelo de gestão baseado no conceito de barreiras 

de segurança. Pode-se notar que as barreiras preventivas tem o intuito de evitar 

eventos indesejados, por diversos motivos, entre eles falha humana, falha de projeto 

e falha de equipamento. Ainda, caso as barreiras preventivas falhem, faz-se 

necessário a existência de barreiras de mitigação, de modo a mitigar consequências 
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como fatalidades, perdas na produção e danos ao meio ambiente, conforme 

apresenta a Figura 14. 

  
Figura 14 Barreiras de Segurança 

Fonte: Procedimento interno empresa objeto estudo 

Dentre as diversas técnicas de gestão riscos existentes, quatro técnicas em 

particular são bastante úteis no setor da indústria química, sendo elas o HAZID e 

HAZOP, e LOPA/SIL. Essas técnicas contribuem no sentido de auxiliar na 

identificação dos perigos e dos pontos (ou nós) mais críticos dentro das intalações 

industrais de processos. Deste modo, pode-se analisar e avaliar os riscos e fazer a 

gestão destes com base em barreiras de segurança. Além disso, no local objeto do 

presente estudo, estas serão as técnicas exploradas em maior profundidade. Sendo 

assim, cabe discuti-las de forma mais aprofundada nas seções posteriores. 

 

2.4.1 HAZID (Identificação dos Perigos) 

 

HAZID, do inglês (Hazard Identification) é uma técnica com a finalidade de 

identificação da natureza e escala dos perigos que podem acontecer durante uma 

operação. É um processo sistemático que objetiva evitar ou mitigar todos os 

impactos o quanto possível relacionados aos perigos identificados, tornando-se uma 

passo essencial na avaliação e gestão dos riscos. (SIDDIQUI et al., 2014) 

Ainda, segundo os mesmos autores, é um processo que quebra um projeto 

em componentes menores, para que se possa identificar perigos específicos de 
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cada nó, dentro de uma instalação. Esta análise ajuda a identificar os perigos que 

podem trazer danos ou perdas às pessoas, materiais, ambientais, perda de 

produção ou passivo. O HAZID pode ser baseado na hierarquia de controle de riscos 

previamente estabelecida na organização, os quais requerem uma forma de 

controle, a fim de mitigar os riscos. 

De modo a compreender um pouco mais a definição e o funcionamento da 

técnica, cabe aqui expor o que foi apresentado no URS AUSTRÁTILA PTY LTD 

(2005). O qual explicou HAZID como sendo uma técnica de análise de plantas 

industriais e instalações, realizados por equipes multi-disciplinares. O procedimento 

tem como objetivo gerar sistematicamente perguntas sobre os perigos do sistema 

particular em análise. Embora seja uma ferramenta abrangente de identificação do 

perigo, ele não pode garantir que todos os riscos, sejam maiores sejam menores, 

serão identificados. O estudo tem por objetivo essencial, analisar o processo seção 

por seção de modo a identificar possíveis desvios sistemáticos do padrão normal de 

operação. O HAZID usa palavras-guia que são cuidadosamente escolhidos para 

promover o pensamento criativo em todos os perigos e riscos possíveis. 

É importante alinhar aqui os conceitos internos da empresa objeto de estudo, 

a qual tem definido por procedimentos internos que HAZID é uma ferramenta usada 

para ajudar a encontrar perigos e riscos associados com as instalações de processo. 

Deve ser usada na fase inicial de qualquer projeto ou modificação de instalações, de 

modo a analisar se existem riscos que precisam ser mitigados para que a instalação 

esteja de acordo com as exigências de segurança da empresa, a redução do risco 

pode ser obtida através da redução da probabilidade de ocorrência ou da 

consequência de um evento. Divide-se a instalação em partes, pela dificuldade de 

cobrir o projeto em uma única avaliação de riscos/planilha, a ferramenta traz uma 

série de perigos relacionados a riscos típicos de uma instalação/planta, outros 

podem ser adicionados conforme necessidade local. Para cada perigo listado, deve-

se descrever o impacto e o controle (proteção de segurança existente/obrigatória). 

O risco residual pode ser alto, médio ou baixo. O objetivo é um nível tão 

reduzido quanto seja razoavelmente praticável (“as low as reasonably practical” - 

ALARP). Se/quando o risco associado com um cenário foi reduzido a tal ponto que o 
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benefício de uma redução maior não é proporcional com os custos para essa 

redução, então pode-se dizer que foi reduzido a ALARP. A primeira parte do HAZID 

concentra-se nos perigos gerais associados, como perigos externos e ambientais, de 

saúde e mão-de-obra. Após, avalia-se os perigos associados a cada parte do 

processo identificada. O HAZID indicará se ações e documentações adicionais são 

necessárias. Mostrará também se será necessário estudos como HAZOP e SIL. 

Para colocar em operação, todas as discussões levantadas durante a avaliação e 

revisão do HAZID precisam ter sido endereçadas, fechadas e acordadas.  

Em cada perigo identificado, deve-se descrever o possível evento indesejado. 

O HAZID irá indicar quando se faz necessário a aplicação da análise 

HAZOP/LOPASIL. A exigência de se realizar essa análise depende do risco 

associado com o processo ou parte do processo. Se o risco antes das medidas 

mitigatórias forem classificados como Médio ou Alto, conforme a figura apresentada 

no apêndice 1 do presente trabalho e Figura 15 um HAZOP/SIL é necessário, para 

que se possa assegurar que os riscos sejam controlados adequadamente.  

 

 

Alto 
Risco 

Frequente Medio Baixo 
Muito 
baixo 

Extremamente 
baixo 

Raramente 

Médio 
Risco 

(ALARP)  

Mais de 
uma vez 
por ano 

Mais de 
uma vez 
a cada 
10 anos 

Mais de 
uma vez 
a cada 

100 anos 

Mais de 
uma vez a 
cada 1000 

anos 

Mais de uma 
vez a cada 

10.000 anos 

Mais de 
uma vez a 

cada 
100.000 

anos 

Baixo 
Risco 

5 4 3 2 1 0 

Mais de 
1/ano 

Entre 
1/ano e 
1/10ano 

Entre 
1/10ano 
e 1/100 

ano 

Entre 
1/100ano 

e 
1/1000ano 

Entre 1/1000 
ano e 

1/10.000ano 

De 
1/10.000a
no para 
menos 

Catastrófico 1  4 3 2 1  

Crítico 2  3 2 1   

Perigo Alto 3  2 1    

Perigo 
Médio 

4  1     

Perigo 
Baixo 

5       

Figura 15 Matriz de Classificação dos riscos do HAZID 
Fonte: Procedimento Interno Empresa Objeto estudo 

Ainda, segundo o URS AUSTRÁTILA PTY LTD, HAZID report (2005) faz-se 

importante ressaltar nesta seção, que o HAZID é uma técnica de identificação de 
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perigos gerais, para análise breve de riscos ou ameaças primárias, é um primeiro 

passo em um processo de gestão de redução de riscos em uma planta industrial, em 

que o propósito é a identificação de possíveis incidentes ou eventos indesejáveis. 

Tais possíveis incidentes são classificados quanto à sua consequência e 

probabilidade. Neste momento, pode-se implementar medidas de modo a mitigar os 

riscos identificados. Caso, estes riscos ainda estiverem fora dos padrões aceitáveis, 

a técnica/ferramenta indicará que é necessário avaliar o cenário de maneira mais 

aprofundada, através da ferramenta HAZOP/LOPASIL, que será apresentada nas 

próximas seções.  

Por fim, de modo a reforçar o que foi exposto, por procedimento interno, a 

empresa objeto estudo defende que quando altos riscos foram identificados durante 

o HAZID, ou ainda como boa prática quando riscos médios com severidade potencial 

1 a 4 são identificados no HAZID, então as seguintes etapas devem ser 

completadas: 

 
Figura 16 Fluxo de Aplicação de Técnicas para gestão de riscos 

Fonte: Procedimento Interno Empresa Objeto estudo 

 

 

 

 

2.4.2 HAZOP (Análise de Perigos e Operabilidade) 
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Segundo AGUIAR (2008), a técnica denominada Estudo de Perigo e 

Operabilidade – HAZOP (HAZard And OPerability studies), visa identificar os 

problemas de Operabilidade de uma instalação de processo, revisando 

metodicamente o projeto da unidade ou de toda fábrica. Esta metodologia é baseada 

em um procedimento que gera perguntas de maneira estruturada e sistemática 

através do uso apropriado de um conjunto de palavras-guias aplicadas a pontos 

críticos do sistema em estudo, semelhante ao HAZID, porém, mais completa e 

detalhada.  

OLIVEIRA et al., (2006) reforçam a definição citada acima afirmando que o 

principal objetivo de um Estudo de Perigos e Operabilidade é investigar de forma 

minuciosa e metódica cada segmento de um processo, visando descobrir todos os 

possíveis desvios das condições normais de operação, identificando as causas 

responsáveis por tais desvios e as respectivas consequências. Uma vez verificadas 

as causas e as conseqüencias de cada tipo de desvio, esta metodologia procura 

propor medidas para eliminar ou controlar o perigo ou para sanar o problema de 

operabilidade da instalação. O HAZOP enfoca tanto os problemas de segurança, 

buscando identificar os perigos que possam colocar em risco os operadores e os 

equipamentos da instalação, como também os problemas de operabilidade, que 

embora não sejam perigosos, podem causar perda de produção ou podem afetar a 

qualidade do produto ou a eficiência do processo. Portanto, o HAZOP identifica tanto 

problemas que possam comprometer a segurança da instalação como aqueles que 

possam causar perda de continuidade operacional da instalação ou perda de 

especificação do produto.  

Para MATOS (2009), um estudo de HAZOP deve contar com a participação 

de uma equipe multidisciplinar, formada por especialistas de engenharia, 

instrumentistas, operadores, engenheiros e técnicos de segurança. O êxito do 

estudo depende da experiência dos participantes. Ainda, devido ao seu nível de 

detalhe, esse estudo é considerado pela maioria dos autores como o mais completo, 

e é a técnica atualmente mais utilizada nas indústrias de processos químicos. Pela 

sua complexidade, demanda muito tempo dos participantes, e conseqüente custo 

para a companhia. Porém, segundo expõe o autor: 
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“companhias que utilizam o HAZOP como técnica de análise de perigos 
percebem que o processo opera com maior estabilidade, requer menor 
tempo para manutenção, há melhoria da qualidade do produto e redução da 
produção de resíduos, além da maior confiança na segurança do processo 
por parte dos funcionários da planta.” (MATOS, 2009)  

 

Ainda para Oliveira et al., (2006), a técnica de HAZOP é essencialmente um 

procedimento indutivo qualitativo, no qual uma equipe examina um processo, 

gerando perguntas sobre o mesmo, de maneira sistemática. As perguntas, embora 

sejam estimuladas por uma lista de palavras-guia, surgem naturalmente através da 

interação entre os membros da equipe multidisciplinar (especialidades de operação, 

segurança, manutenção, etc.). Logo, essa técnica de identificação de perigos 

consiste, fundamentalmente, numa busca estruturada das causas de possíveis 

desvios em variáveis de processo, ou seja, na temperatura, pressão, vazão ou 

composição, em diferentes pontos do sistema (denominados nós de estudo ou 

simplesmente nós), durante a operação do mesmo. 

Matos (2009) apresenta a sequência de passos tradicional em um estudo 

dirigido de HAZOP, são eles: 

1. Separar o sistema em seções, ou nós; 

2. Combinar as palavras-guia (ex.: Sem, Mais, Menos) com os parâmetros 

(ex.: Fluxo, Nível, Pressão), gerando os desvios; 

3. Para cada desvio, listar as possíveis causas (razões pelas quais os 

desvios ocorrem), conseqüências (resultados dos desvios), 

salvaguardas existentes e freqüência de ocorrência do evento avaliando 

a necessidade ou não de alguma recomendação. 

 

Palavras-guia são palavras simples utilizadas para qualificar a intenção do 

processo, guiando e estimulando a criatividade da equipe a fim de identificar 

desvios. As sete palavras-guia comumente utilizadas são: Sem, Mais, Menos, Bem 

Como, Parte de, Reverso, Outro. Parâmetros são os parâmetros aplicáveis ao 

processo sendo avaliado, como por exemplo fluxo, pressão, temperatura, nível e 

concentração. O desvio é a aplicação sistemática de palavras-guia a parâmetros do 
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processo, por exemplo: Mais + Pressão = Alta Pressão. O perigo ou problema 

operacional surge de um desvio da intenção do projeto ou da operação, por 

exemplo: a alta pressão pode causar ruptura ou explosão do tanque. 

O objetivo final das recomendações será promover mudanças no projeto que 

aumentem a margem de segurança para os desvios, de forma que, dependendo da 

magnitude do desvio, as conseqüências não tenham grandes impactos tanto na 

segurança do processo quanto na operação. 

Quanto à natureza dos resultados a se obter no HAZOP, Aguiar (2008) 

argumenta que tipicamente os principais resultados obtidos através da aplicação da 

técnica são a identificação dos desvios que possam gerar eventos perigosos ou 

desvios do padrão normal de operação e uma avaliação das consequências e seus 

efeitos destes desvios. Ainda, podem ser recomendadas mudanças no projeto, 

estabelecimentos ou mudança nos procedimentos de operação, teste e manutenção. 

Portanto, os resultados obtidos são puramente qualitativos, não fornecendo 

estimativas numéricas nem qualquer tipo de classificação em categorias. Ainda, para 

o autor, o processo de execução de um estudo de HAZOP é estruturado e 

sistemático. Portanto, se faz necessário o entendimento de alguns termos 

específicos que são utilizados no desenvolvimento de uma Análise de Riscos desta 

natureza: 

- Nós-de-estudo (Study Nodes): são os pontos do processo, localizados 

através dos fluxogramas da planta, que serão analisados nos casos em 

que ocorram desvios. 

- Intenção de operação: a intenção de operação define os parâmetros de 

funcionamento normal da planta, na ausência de desvios, nos nós-de-

estudo. 

- Desvios: os desvios são afastamentos das intenções de operação, que 

são evidenciados pela aplicação sistemática das palavras-guia aos nós-

de-estudo, são distúrbios provocados no equilíbrio do sistema. 

- Causas: são os motivos pelos quais os desvios ocorrem. A partir do 

momento em que um desvio tenha demonstrado possuir uma causa 

aceitável, ele pode ser tratado como uma ocorrência significativa e 
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analisado adequadamente. As causas dos desvios podem advir de 

falhas do sistema, erro humano, um estado de operação do processo 

não previsto (p. ex., mudança de composição de um gás), distúrbios 

externos (p. ex., perda de potência devido à queda de energia elétrica), 

etc. 

- Consequências: as conseqüências são os resultados decorrentes de um 

desvio da intenção de operação em um determinado nó-de-estudo (p. 

ex., liberação de material tóxico para o ambiente de trabalho). 

- Parâmetros de processo: são os fatores ou componentes da intenção de 

operação, ou seja, são as variáveis físicas do processo (p. ex., vazão, 

pressão, temperatura) e os procedimentos operacionais (p. ex., 

operação, transferência). 

- Palavras-guia ou Palavras-chave (Guide Words): são palavras simples 

utilizadas para qualificar os desvios da intenção de operação e para 

guiar e estimular o grupo de estudo ao brainstorming. As palavras-guia 

são aplicadas aos parâmetros de processo que permanecem dentro dos 

padrões estabelecidos pela intenção de operação. Aplicando as 

palavras-guia aos parâmetros de processo, em cada nó-deestudo da 

planta em análise, procura-se descobrir os desvios passíveis de 

ocorrência na intenção de operação do sistema. Assim, as palavras-guia 

são utilizadas para levantar questões como, por exemplo: "O que 

ocorreria se houvesse mais ?" ou "O que aconteceria se ocorresse fluxo 

reverso?". 

Ressalta-se, por fim, que apesar da similaridade, o HAZOP é uma técnica 

mais específica, que foge da identificação e classificação dos perigos e riscos. A 

partir do HAZOP, discuti-se os cenários que podem fazer a operação fugir do padrão 

normal de operação e propõe-se medidas mitigatórias, com o auxílio das 

ferramentas LOPA/SIL, as quais serão apresentadas na próxima seção. 

 

2.4.3 LOPA/SIL (Análise das Camadas de Proteção / Nível de Integridade de 

Segurança) 
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Segundo CHINAQUI (2012), a Análise de Camadas de Proteção (LOPA), 

acrônimo extraído do inglês Layers of Protection Analysis, é uma técnica simplificada 

de análise risco e é elaborada em sequência ao uso de uma técnica qualitativa de 

identificação de perigo como HAZOP. Pode ser definida como um técnica semi-

quantitativa, pois gera uma estimativa do risco sendo seus resultados 

deliberadamente conservadores. A LOPA também pode ser aplicada em formas 

mais rigorosas e combinada com outras técnicas para resultados mais precisos 

(árvore de eventos, árvore de falhas, software de modelagem de conseqüências, etc 

...) O foco principal de qualquer LOPA é determinar se existem dispositivos ou 

camadas de proteção um risco residual aceitável. Neste sentido, o LOPA utiliza 

categorias em ordem de magnitude para a frequência do evento iniciador, 

severidade das consequências, e probabilidade de falhas para as Camadas de 

Proteção Independentes (IPL´s) para calcular o risco aproximado de um cenário. 

Dessa forma LOPA é uma técnica que fica entre uma simples técnica de análise 

quantitativa e uma técnica de análise quantitativa mais elaborada. 

O LOPA estabelece se há IPL´s suficientes para controlar o risco em um dado 

cenário de acidente. Se o risco estimado de um cenário não for aceito, IPL´s 

adicionais devem ser acrescentados. Porém, está técnica não informa quais os IPL´s 

devem ser acrescentados ou que projeto deve ser escolhido. O cenário é 

tipicamente identificado durante a análise de perigos, na avaliação de mudança ou 

revisão do projeto. 

Na empresa objeto estudo, as barreiras consideradas seguem o padrão da 

Figura 17. Primeiramente, tem-se um risco inicial, o qual, dependendo das definições 

estabelecidas por normas internas, é por vezes inaceitável, a partir dai implementa-

se uma série de barreiras de modo a reduzir o máximo possível de risco e mitigar o 

risco residual. São elas: Design do processo, sistema de controle de processos, 

criação de condições de redução, operação do operador, instrumentos de 

segurança, outras barreiras como válvulas, redutores de pressão e tanques 

redundantes. É através das barreiras que o risco será eliminado e, caso não seja 

possível eliminar o risco, as barreiras assegurarão que o risco residual em “ALARP” 
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tão reduzido o quanto for razoavelmente possível. Cabe ressaltar que cada barreira 

tem uma probabilidade de falha sob demanda (PFD), que traduz a probabilidade de 

uma barreira falhar, caso seja utilizada de modo a mitigar o risco. A redução de risco 

do processo, portanto, é medida através do produto da redução de risco de cada 

barreira. 

  
Figura 17 Hierarquia das Barreiras de Segurança LOPA 

Fonte: Procedimento Interno Empresa Objeto estudo 

Paralelo ao LOPA, faz-se necessário uma análise mais quantitativa do Nível 

de Integridade de Segurança (SIL).  

 A norma ANSI1 (2001) define SIS como a instrumentação e controles 

instalados com o objetivo de trazer o processo, ou equipamento específico no 

processo, para um estado seguro. Em outras palavras, os SIS são projetados para 

responder a condições perigosas da planta ou condições potencialmente perigosas 

(situações em que se uma ação não for tomada pode resultar num evento perigoso) 

(GRUHN e CHEDDIE, 2006) apud MELO (2012). O objetivo dos sistemas 

instrumentados de segurança (safety instrumented system - SIS) é reduzir o risco de 

um processo para um nível tolerável. O SIS alcança esse objetivo diminuindo a 

frequência de incidentes indesejáveis (MARSZAL e SCHARPF, 2002) 
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Deste modo, a quantidade de redução de risco que um SIS pode fornecer é 

representada pelo nível de integridade de segurança (Safety Integrity Level – SIL), 

que é definido por um intervalo de probabilidade de falha na demanda. Para MELO 

(2012) SIL é a representação estatística da integridade de um SIS, quando uma 

demanda de processo ocorre, sendo também usada para medir a confiabilidade do 

SIS. Os sistemas de controle são projetados para manter o processo dentro dos 

parâmetros de processo específicos considerados aceitáveis para a operação 

normal e segura da planta. Quando o processo excede o limite normal do 

funcionamento, pode apresentar risco potencial à vida humana, ao meio ambiente e 

aos ativos. Na fase de avaliação, os riscos são identificados juntamente com suas 

conseqüências e são definidos os meios para impedir sua ocorrência. 

O risco identificado terá sua probabilidade reduzida tanto quanto o sistema 

prover de camadas preventivas. A redução do risco estabelece três critérios: O 

equipamento deve ser aprovado para as condições ambientais de onde será 

instalado; Os subsistemas deve possuir tolerância à falha necessária em virtude das 

falha perigosas apresentadas pelo processo; A Probabilidade de Falha sob 

Demanda (PFD) da SIF deve ser adequada aos riscos aceitáveis pela empresa. 

Para fins do presente trabalho, segundo procedimento interno da empresa, o 

enfoque do SIL é estimar a confiabilidade das barreiras instaladas através do LOPA. 

A confiabilidade das barreiras que devem ser instaladas é quantificada em termos de 

SIL. Esse termo é pode usado para funções de segurança, bem como para outras 

barreiras. Quanto mais alto o SIL equivalente (= baixa PFD), assume-se que mais 

confiável é a barreira. O método aplicado utiliza uma abordagem simplificada, 

trabalhando com probabilidades e frequências em passos de 10 (0,1, 0,01, 0,001 e 

assim por diante), conforme apresentado na Figura 18. 



55 

 

 

  
Figura 18 Nível SIL 

Fonte: Procedimento Interno Empresa Objeto estudo 

Após identificação dos cenários, severidade potencial e frequência do evento 

inicial, é estabelecido o SIL requerido. Adicionando-se as barreiras e PFDs das 

mesmas, à análise, por meio de cálculos matemáticos, é apresentado o SIL atingido. 

 

Meta : SIL instalado ≥ SIL requerido 
 

Quando a meta não for atingida, barreiras devem ser adicionadas, e muitas 

vezes se faz necessário uma função instrumental de segurança. 
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3  PROPOSTA METODOLÓGICA 

 

O presente trabalho caracteriza-se, primeiramente, sob uma aborgadem 

qualitativa, uma vez que os dados serão analisados por meio do contato direto com 

o ambiente e a situação a qual está sendo investigada, sendo que: 

 

“o uso dessa abordagem propicia o aprofundamento da investigação das 

questões relacionadas ao fenômeno em estudo e das suas relações, mediante a 

máxima valorização do contato direto com a situação estudada, buscando-se o que 

era comum, mas permanecendo, entretanto, aberta para perceber a individualidade 

e os significados múltiplos.” (Gil, 1999) 

 

Bogdan e Biklen (2003) ainda afirmam que a pesquisa qualitativa tem o 

ambiente natural como fonte direta de dados e o pesquisador como seu principal 

instrumento. Esse tipo de obtenção e análise de dados supõe o contato direto e 

prolongado do pesquisador com o ambiente e a situação que está sendo investigada 

via de regra, por meio do trabalho intensivo de campo. Os dados coletados são 

predominantemente descritivos e o material obtido nessas pesquisas é rico em 

descrições de pessoas, situações, acontecimentos, fotografias, desenhos, 

documentos, etc. Todos os dados da realidade são importantes. 

Adicionalmente, do ponto de vista da natureza, o presente estudo ainda 

caracteriza-se como uma pesquisa aplicada uma vez que esta objetiva gerar 

conhecimentos para a aplicação prática direcionados à solução de problemas e/ou 

ações de melhorias para situações específicas.  

 

“A pesquisa aplicada é realizada com o intuito de resolver problemas ou 

necessidades concretas e imediatas. Muitas vezes, nessa modalidade de pesquisa, 

os problemas emergem do contexto profissional e podem ser sugeridos pela 

instituição para que o pesquisador solucione uma situação-problema.” (Appolinário, 

2011) 

 



57 

 

 

Por fim, cabe ainda ressaltar que o presente trabalho caracteriza-se também 

por ser um estudo de caso, contando que o TCC abordará um estudo detalhado de 

uma série de aplicações de técnicas utilizadas no âmbito da indústria química, em 

um processo de gestão de riscos. Gil (2002) define estudo de caso como “O estudo 

profundo e exaustivo de um ou poucos objetos, de maneira que permita seu amplo e 

detalhado conhecimento. costuma ser utilizado tanto como estudo-piloto para 

esclarecimento do campo da pesquisa em seus múltiplos aspectos quanto para a 

descrição de síndromes raras. Seus resultados, de modo geral, são apresentados 

em aberto, ou seja, na condição de hipóteses, não de conclusões.”  

Ainda, segundo o mesmo autor o estudo de caso vem sendo usado com 

diferentes propósitos, tais como: 

a. explorar situações da vida real cujos limites não estão claramente 

definidos; 

b. preservar o caráter unitário do objeto estudado; 

c. descrever a situação do contexto em que está sendo feita determinada 

investigação; 

d. formular hipóteses ou desenvolver teorias; e 

e. explicar as variáveis causais de determinado fenômeno em situações 

muito complexas que não possibilitam a utilização de levantamentos e 

experimentos. 

 

3.1 Etapas Metodológicas 

O desenvolvimento do presente estudo compreendeu as fases apresentadas 

no quadro da Figura 19.  

 

Objetivo Geral Objetivos Específicos Fase de Pesquisa Como? 
O presente 

trabalho tem por 
objetivo propor 
meios para a 
mitigação do 

riscos prioritários 

Desenvolver um 
detalhamento do local 

objeto de estudo, 
quanto aos seus 
perigos e riscos, 

destacando os setores 

Caracterização do 
Objeto de Estudo; 

Apresentação da 
empresa objeto-estudo, 

através de 
levantamento de dados 

divulgados pela 
empresa; 
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no âmbito de uma 
planta química. 

críticos em relação à 
perigo; 

Levantamento dos 
perigos e riscos 
associados aos 

principais 
locais/estações de 

trabalho do local objeto 
estudo e classificação 

dos locais críticos; 

Através da aplicação 
da técnica HAZID; 

Com base nos riscos 
prioritários, investigar 

todos os possíveis 
desvios críticos de 

operação, seus riscos 
e possíveis 

consequências que 
podem causar danos 

para pessoas, 
produção e/ou meio 

ambiente; 

Levantamento dos 
principais possíveis 

cenários de desvio do 
padrão normal de 

operação dos locais 
classificados como 

críticos e suas 
possíveis 

consequências; 

Através da aplicação 
da técnica HAZOP; 

Propor 
encaminhamentos 
para mitigação dos 

riscos e da ocorrência 
dos cenários críticos 

pré-identificados; 

Análise das barreiras 
de proteção 

necessárias e 
determinação do nível 

de integridade de 
segurança necessário 
ao sistema analisado; 

Através da aplicação 
da técnica LOPA e SIL; 

Determinação de 
meios de proteção de 

modo a eliminar os 
possíveis desvios de 
padrão de operação 

que possam 
comprometer a 
segurança de 

processo; 

Análise de todas as 
barreiras de proteção 
listadas no HAZOP, e 
determinação se elas 

correspondem ao nível 
de integridade de 

segurança necessário 
ao sistema; 

Desenvolver uma 
discussão crítica 

quanto aos caminhos 
e principais desafios 

presentes no contexto 
da implantação das 
ténicas de análise e 
priorização de riscos 
do presente trabalho. 

Discussão crítica 
quanto aos caminhos e 

principais desafios 
presentes no contexto 

da implantação das 
técnicas de análise e 
priorização de riscos. 

Através de 
observações e 

obtenção de dados 
qualitativos ao decorrer 

do trabalho. 

Figura 19 Fases de Pesquisa 
Fonte: Elaborado pelo autor 

 

3.1.1 Caracterização do Objeto de Estudo 

De modo a iniciar um estudo de análise de perigos e riscos dentro de uma 

indústria, primeiramente é necessário entender o ambiente que será estudado. 

Dentro deste contexto, a primeira análise a ser feita é um levantamento de 

informações sobre a empresa. Informações como tamanho, setor, produtos 

produzidos, volumes de produção, média do número de funcionários e localização 
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geográfica são muito importantes. Além de serem de fácil acesso, pois são 

divulgados pela empresa. Deste modo, objetiva-se criar um relatório de uma a duas 

páginas que dê uma visão geral sobre a empresa objeto-estudo. 

Para a execução desta fase da pesquisa, será necessário primeiramente, 

fazer um levantamento de todo o material divulgado pela empresa via internet. Após, 

deve-se analisar quais as informações podem ser abstraídas internamente à 

empresa. Uma vez aprovado, pode-se fazer levantamentos de documentos internos, 

bem como procedimentos, plantas baixas, número de funcionários em cada setor 

etc. E ainda pode abstrair dados através de entrevistas e questionários. Essa fase 

da pesquisa demanda um período de 1 semana e é necessária como parte do 

atendimento do primeiro objetivo específico deste trabalho. 

 

3.1.2 Levantamento dos perigos e riscos associados aos principais 

locais/sistemas da planta estudada e classificação dos locais críticos 

3.1.2.1 Descrição geral do sistema e Formação da Equipe HAZID 
 

Esta etapa compreende a fase de preparação do HAZID. O responsável pela 

ferramenta (HAZID líder), deverá reunir todas as informações que possam ser 

pertinentes à análise do local que será estudado. A partir desta etapa as 

informações devem ser mais específicas e voltadas à planta a qual será analisada, 

diferentemente da etapa 3.1.1, a qual é mais geral e voltada à informações da 

empresa de modo abrangente.  

Desta maneira, estas informações deverão ser coletadascom base em 

informações passadas pela gerência, a qual solicitou que fosse realizado um HAZID, 

internamente na empresa, em documentos como projetos de instalação, 

procedimentos operacionais, manuais de maquinários, entrevistas com engenheiros 

e gerentes etc.: Este levantamento de informações servirá como uma descrição 

técnica do sistema e irá nortear a equipe quanto ao campo que será analisado. 

Esta etapa de pesquisa demandará um período de aproximadamente duas 

semanas. Ainda, a presente etapa é necessária de modo a atingir o objetivo 

específico de desenvolver um detalhamento do local objeto de estudo, quanto aos 
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seus perigos e riscos, destacando os setores críticos em relação à perigo.Também, 

este é o momento em que se deverá formar a equipe que conduzirá o HAZID, a 

equipe deve ser multidisciplinar contando com profissionais de setores diferentes. 

Ainda, deverá contar com o HAZID líder, que deve ser a pessoa com maior 

conhecimento em segurança de processos e na ferramenta de análise.. Por 

conseguinte, nesta fase será necessário reuniros demais integrantes da equipede 

setores distintos, que possam gerar visões diferentes acerca do mesmo sistema. 

Tais setores podem ser: setor projetos, setor de operação, setor de manutenção, 

setor de meio ambiente, setor de instrumentação, etc.  

Para reunir a equipe, o HAZID líder deve selecionar aqueles funcionários que 

estejam mais familiarizados com o local e o processo que será analisado. É de 

fundamental importância que ele alinhe a demanda com o líder imediato desses 

funcionários e só então faça o convite propriamente dito ao funcionário. 

Esta etapa da pesquisa demandará um período de uma semana, e pode ser 

feita em paralelo à outras etapas. Espera-se, com esta etapa, contemplar parte do 

objetivo específico de desenvolver um detalhamento do local objeto de estudo, 

quanto aos seus perigos e riscos, destacando os setores críticos em relação à 

perigo. 

 

3.1.2.2 Análise dos perigos gerais 
 

Sabendo que a primeira parte do HAZID concentra-se nos perigos gerais 

associados à planta industrial, como perigos externos, ambientais, de saúde e mão-

de-obra. Esta etapa compreende a análise e avaliação deste perigos, deste modo os 

perigos gerais devem ser avaliados uma vez para o projeto/intalação inteira. Estes 

perigos deverão ser analisados através da ferramente, que traz uma série de perigos 

relacionados a riscos típicos de uma instalação/planta, além disso outros podem ser 

adicionados conforme a necessidade local.Para cada perigo listado, deve-se 

descrever o possível impacto e o controle (proteção de segurança existente). Se o 

perigo não for relevante, deve ser preenchido NA (não aplicável).  
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A ferramenta de HAZID induz o time a se basear na matriz de riscos presente 

na figura 13, apresentada no capítulo 2.4.1 deste trabalho, para a classificação do 

risco de determinado cenário analisado. O risco residual pode ser alto, médio ou 

baixo. O objetivo a ser alcançado nesta etapa é atingir um risco de nível tão reduzido 

quando seja razoavelmente praticável (“as low as reasonably practical” - ALARP). 

Se/quando o risco associado com um cenário foi reduzido a tal ponto que o benefício 

de uma redução maior não é proporcional com os custos para essa redução, então 

pode-se dizer que foi reduzido a ALARP.  

De modo a cumprir o objetivo desta etapa deve-se analisar a planta industrial 

de maneira abrangente, tendo em mente os perigos gerais de uma indústria química 

e o ambiente em que a unidade está exposta, independente dos processos 

específicos. Exemplo: se a planta está próxima ao mar, deve-se considerar efeitos 

como maresia, corrosão e ventos. Os possíveis perigos virão da análise da equipe, a 

qual vai listar as situações de modo qualitativo. Ainda, o líder deverá induzir as 

perguntas chave, de modo a estimular a análise criteriosa da equipe. 

Por conseguinte, os perigos gerais deverão ser analisados quanto à perigos 

ambientais, perigos patrimoniais, perigos da instalação, perigos à saúde 

ocupacional, etc. Os quais serão sugeridos pela planilha de HAZID. 

Esta etapa de pesquisa demandará um período de aproximadamente 8 horas 

de reuniões com a equipe HAZID, sendo estas horas divididas conforme a 

disponibilidade do time. Ressalta-se que o tempo de análise dependerá do time e do 

tamanho da planta a ser estudada. Espera-se com esta etapa contemplar o objetivo 

específico de desenvolver um detalhamento do local objeto de estudo, quanto aos 

seus perigos e riscos, destacando os setores críticos em relação à perigo. 

 

3.1.2.3 Divisão da instalação em partes (Seções de processo) e análise dos 
perigos associados a cada seção 

 

Tendo em vista a complexidade de se fazer uma análise mais detalhada de 

uma planta industrial de uma só vez, nesta etapa deverá ser feito a divisão da 

instalação em partes, uma vez que a ferramenta de análise não comporta uma 
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análise de planta completa em uma só planilha. Esta divisão deverá ser feita através 

de um comum acordo da equipe, após se analisar o projeto, e o tipo de processo 

químico de cada seção. A ideia aqui é facilitar a avaliação dos riscos, deste modo, 

processos muito diferentes ou muito distantes geograficamente devem compreender 

seções diferentes. Exemplo: Seção A é o armazém X, que corresponde o processo 

de acidulação, enquanto a seção B, é o armazém Y, que corresponde a linha de 

utilidades. 

Após o estabelecimento de cada seção, deve-se aplicar o HAZID de modo 

separado para cada uma delas, investigando os possíveis desvios do processo em 

específico, que possam gerar algum tipo de perigo para pessoas, produção e meio-

ambiente. Essa investigação deverá ser feita de modo indutivo, com o envolvimento 

e levantamento de opiniões da equipe. Dentro de cada seção, o líder deve induzir a 

equipe a levantar possíveis cenários os quais possam gerar algum perigo e as 

possíveis causas e condições que levariam a ocorrência deste determinado cenário. 

Um exemplo no âmbito da indústria química pode ser uma explosão gerada pela 

mistura de produtos químicos incompatíveis, causada pela desatenção de um 

operador, ou pelo armazenamento dos frascos de forma errônea.  

De modo a melhor detalhar o ‘como fazer’ esta etapa da pesquisa, segue a 

sequência de etapas para a aplicação da ferramenta HAZID: 

Primeiramente deve-se inserir na ferramenta o(s) evento(s) indesejáveis 

relacionados com as perguntas guia propostas. Na mesma linha existem campos 

para relatar as causas e condições para que o evento ocorra, bem como as 

consequências. Ainda, deve-se aplicar a matriz de análise de riscos presente na 

figura 13, apresentada no capítulo 2.4.1 deste trabalho, porém para aplicar a matriz 

neste momento, deve-se considerar que não existe nenhuma medida de contenção, 

nem barreiras de proteção. Este fluxo, pode ser melhor analisado na Figura 20, 

abaixo. 
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Figura 20 Planilha HAZID 

Fonte: Empresa objeto-estudo 

Após a primeira parte da análise, a equipe deve identificar as barreiras de 

proteção que evitariam a ocorrência do cenário analisado já existentes no sistema, e 

aplicar a matriz de análise de riscos presente na figura 13, apresentada no capítulo 

2.4.1 deste trabalho novamente, porém desta vez considetando as barreiras. Ao 

término desta análise, a própria ferramenta indicará se será, ou não, necessário a 

aplicação de um HAZOP para aquele sistema, conforme a figura J, apresentada 

abaixo. 

 
Figura 21  Planilha HAZID, segunda parte 

Fonte: Ferramenta HAZID, fornecida pela empresa objeto estudo 

Esta etapa corresponderá a um período de aproximadamente 12 horas de 

reuniões, dependendo da complexidade da planta analisada e da experiência do 

time. Com o término desta fase, pretende-se concluir por completo o primeiro 

objetivo específico: desenvolver um detalhamento do local objeto de estudo, quanto 

aos seus perigos e riscos, destacando os setores críticos em relação à perigo. 
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3.1.3 Levantamento dos principais possíveis cenários de desvio do padrão 

normal de operação dos locais classificados como críticos e suas 

possíveis consequências. 

 

3.1.3.1 Preparação do HAZOP 
 

Após a definição do local de estudo, oriundo das análises de HAZID, 

conforme apresentado na etapa anterior deste procedimento metodológico (caso o 

HAZID constate que será necessário a aplicação do HAZOP), o líder do HAZOP 

deverá, nesta etapa, assegurar que todas as informações referentes ao processo 

que será analisado estará propriamente disponível antes que o encontro de análise 

seja realizado. Apesar de as informações relevantes poderem variar de acordo com 

o processo analisado, e não haver um padrão de informações a serem levantados. O 

HAZOP líder deverá fazer este levantamento coletando especificações de 

equipamento, capacidade do processo, matéria prima utilizada, procedimentos e 

instruções operacionais.  

O que é item obrigatório antes do início das análises é ter em mãos o 

diagrama do sistema e, de preferência a definição dos nós de estudo. O diagrama 

do sistema deverá ser um desenho em 2D do sistema que será estudado, contendo 

todas as entradas e saídas do processo, bem como todas as válvulas, tubulações, 

tanques e dispositivos do processo. Não há regras claras, mas o aconselhável é 

fazer o desenho à mão e depois desenhar no computador através de softwares.  

A definição dos nós dentro do sistema desenhado deverá ser feita com base 

nos seguintes critérios: 

1. Considerar nó homogêneo: linhas com um fluxo de processo comum no 

mesmo estado e com relativa proximidade à condição de operação 

normal; 

2. Se houver uma alteração de estado ou se uma reação de transformação 

de matéria prima estiver ocorrendo, considere o equipamento como um 

nó; 
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3. Recomenda-se não começar com nós muito pequenos, pois isso pode 

resultar em excesso de redundâncias na planilha de HAZOP e confusão 

posterior; 

4. A decisão quanto ao tamanho de um nó pode ser depende da 

complexidade do processo, seu escopo / tamanho e a experiência da 

equipe. 

 

Ainda, é nesta etapa de preparação que o HAZOP líder deverá montar a 

equipe que conduzirá as analises. As características e padrão de equipe deverá 

seguir as mesmas especificações do HAZID, apresentado na seção anterior deste 

procedimento metodológico. 

Esta etapa da pesquisa levará um período de aproximadamente uma semana 

e é o primeira passo para alcançar o segundo objetivo específico: ‘Com base nos 

riscos prioritários, investigar todos os possíveis desvios críticos de operação, seus 

riscos e possíveis consequências que podem causar danos para pessoas, produção 

e/ou meio ambiente’. 

 

3.1.3.2 Identificação das possíveis causas e consequências dos cenários de 
desvio de operação em cada nó e Identificação das Barreiras de 
Proteção 

 

Nesta etapa, deverão ser levantados as possíveis causas e consequências 

dos cenários de desvio do padrão de operação de cada nó estudado. 

Diferentemente do HAZID, o HAZOP tem por objetivo uma análise mais detalhada 

de um sistema em específico, e os possíveis cenários são sugeridos pela planilha do 

HAZOP. Cabe ao HAZOP líder fazer estes levantamentos estimulando a equipe 

através de perguntas chave, a imaginar todas as possíveis causas que poderiam 

levar o acontecimento do cenário em questão. Exemplo: Equipe, o que poderia fazer 

com que a máquina X parace de receber óleo? E qual seria a consequência?  

Conforme a equipe levanta as informações instigadas pelo líder, este deve 

preencher a planilha padrão, de modo claro e que esteja de acordo com todos. 
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Ainda, o HAZOP líder deverá ler, em voz alta, o que escreveu na planilha para 

confirmar com a equipe se as informações foram escritas de maneira correta. 

Uma vez identificadas e listadas as causas e consequências dos cenários 

propostos, o time deverá listar todas as diferentes barreiras de proteção existentes 

que podem contribuir para a não ocorrência daquele evento indesejado imaginado 

ou para a redução dos riscos. Nesta etapa, deverá ser estimulado que todas as 

barreiras de proteção sejam somente listadas, sem se fazer estimações em relação 

à eficácia da barreira, ou da dependência que uma barreira tem da outra. Após listar, 

as barreiras devem ser classificadasde acordo com a figura 15 listada na revisão 

teorica no capítulo 2.4.3, deste trabalho. 

Ainda, nesta etapa o time já deve começar a listar possíveis recomendações 

e ações caso julguem que as barreiras de proteções existentes não sejam o 

suficiente para assegurar a segurança do processo, ou caso identifiquem 

oportunidades de melhorias para o processo estudado. Estas recomendações 

deverão ser escritas na planilha do HAZOP, em que apresenta uma coluna para as 

ações porpostas pelo time ao lado de cada cenário. 

Concomitantemente, a equipe deverá determinar a frequência do evento 

inicial, que nada mais é do que a frequência de ocorrência da causa de determinado 

evento, listada no HAZOP. Esta frequência deverá ser classificada na coluna G, da 

planilha do HAZOP de A a F, de acordo com o quadro apresentado na Figura 22. 

F:  Mais de uma vez por ano

E: >0.1/ano - 1/ano

D: >0.01/ano a 0.1/ano

C: >0.001/ano a 0.01ano

B: >0.0001/ano a 0.001/ano

A: >0.0001/ano para menos

Frequência do Evento Inicial:

 
Figura 22 Frequência do evento inicial 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Esta etapa de pesquisa corresponderá há pelo menos 8 horas de reunião com 

o time do HAZOP, dependendo da experiência do time e complexidade do sistema. 

Com isto, pretende-se atingir o objetivo ‘Com base nos riscos prioritários, investigar 

todos os possíveis desvios críticos de operação, seus riscos e possíveis 

consequências que podem causar danos para pessoas, produção e/ou meio 

ambiente’ do presente trabalho. 

 

3.1.4 Análise das barreiras e determinação de meios de proteção 

 

Esta seção trata da análise das barreiras de proteção necessárias e 

determinação do nível de integridade de segurança necessário ao sistema analisado 

e Determinação de meios de proteção de modo a eliminar os possíveis desvios de 

padrão de operação que possam comprometer a segurança de processo. Com base 

na conseqüência do evento, devidamente descrita na coluna de consequências do 

HAZOP, a equipe deverá estimar o potencial de gravidade da consequência deste 

evento, porém sem as camadas de proteção em funcionamento, Imagindo que 

nenhuma medida de controle preventivo esteja ativa, assim determina-se o quão 

severo o evento analisado pode ser em relação à: 

 

1 Dano para as pessoas 

2 Dano ao ambiente 

3 Perdas de equipamentos e perdas de produção (econômicas) 

 

Essa classificação deverá ser feita com base na figura apresentada no 

apêndice 1 deste trabalho, que corresponde à matriz de severidade da 

consequência de determinado evento, esta severidade pode ser classificada em 

uma escala de 1 a 5, sendo 5 a pontuação mais severa, e deve ser devidamente 

preenchida na planilha do HAZOP, conforme Figura 23 abaixo. 
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Figura 23 Escala de severidade HAZOP 

Fonte: Ferramena de Análise HAZOP 

A partir deste ponto, a ferramenta, com base na gravidade da consequência e 

na frequência inicial do evento, irá apresentar a redução de risco necessário ao 

sistema como o SIL equivalente. O resultado será apresentado nas colunas M, O, Q 

e S, sendo que a coluna S (Overall expressed equivalente SIL) corresponderá à 

maior classificação do índices de segurança, meio ambiente e produção (colunas M, 

O e Q), este será o nível de integridade de segurança necessário ao sistema. Vale 

reforçar que o método aplicado utiliza uma abordagem simplificada, trabalhando com 

probabilidades e frequências em passos de 10 (0,1, 0,01, 0,001 e assim por diante), 

conforme Figura 24, apresentada no referencial teórico deste trabalho. 

 

 
Figura 24 Nível de Integridade de Segurança necessário 

Fonte: Ferramenta de Análise HAZOP 

Cabe aqui ressaltar que este número é calculado levando em consideração 

que o sistema não está munido com nenhuma barreira de proteção. Ainda, mesmo 
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que o Equivalent SIL (nível de integridade de segurança necessário ao sistema) seja 

determinado a partir do maior índice entre as coluna M, O e Q, ele não deve estar 

diretamente associado à exigência de um SIL específico, uma vez que este número 

representa a redução global do risco exigida. Uma redução aceitável do risco global 

pode ser obtida por uma combinação de barreiras de proteção independentes, como 

válvulas de alívio de pressão, alarmes, etc.: 

Na sequência desta etapa, o time deverá revisar todas as barreiras de 

proteção listadas durante o HAZOP, e analisar se elas são o suficiente para 

corresponder ao nível de integridade de segurança requerido pelo sistema. Os tipos 

de barreiras de proteção analisados são os mesmos dos apresentados na Figura 25 

deste trabalho, e deverão ser avaliadas de acordo com a probabilidade de falha sob 

demanda (PFD). Cada barreira de proteção deverá ser analisada pela equipe e 

individualmente, se a equipe concluir que ao ser acionada, a barreira tem grandes 

possibilidades de não funcionar, o HAZOP líder deverá classificar a PDF desta 

barreira como 1, caso contrário deverá classificar a PDF da barreira como 0,1. Essa 

análise deverá ser feita através da experiência do processo e equipamentos e 

definida em comum acordo pela equipe. A ferramenta irá calcular automaticamente, 

com base na combinação de todas as barreiras, se o sistema está de acordo com o 

nível de integridade de segurança mínimo exigido. Se estiver de acordo, a equipe 

poderá considerar o sistema como um sistema segura, senão, deverá repensar as 

barreiras ou até mesmo em um redesign de processo. 

 
Figura 25 Análise das Barreiras de Segurança 

Fonte: Ferramenta de Análise HAZOP 

Com o término desta etapa, espera-se concluir o terceiro objetivo específico 

do presente trabalho: Propor encaminhamentos para mitigação do riscos e da 

ocorrência dos cenários críticos pré-identificados. Ainda, o período de tempo 

esperado para concluir esta etapa é basicamente o mesmo da etapa anterior, uma 
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vez que esta análise é feita em paralelo ao HAZOP. Portanto, de 8 a 16 horas de 

reunião, dependendo dacomplexidade do sistema analisado e na experiência da 

equipe. 

 

3.1.5 Análise qualitativa das dificuldades encontradas ao longo da aplicação 

das técnicas de gestão de riscos 

 

Esta etapa ocorrerá em paralelo às outras etapas do trabalho, e 

corresponderá basicamente a uma análise qualitativa das dificuldades encontradas 

em todo o processo de gestão de riscos e técnicas aplicadas ao longo do trabalho. 

Está etapa deverá ser feita através do e levantamento de informações e anotações 

no que tange as dificuldades que se encontraram ao longo do desenvolvimento do 

trabalho. Ao final, pode-se apresentar em um relatório com todas as informações 

levantadas sintetizadas. 

Com o término dessa etapa implica no cumprimento do último objetivo 

específico do presente trabalho, o qual consiste em “desenvolver uma discussão 

crítica quanto aos caminhos e principais desafios presentes no contexto da 

implantação das ténicas de análise e priorização de riscos do presente trabalho”. 
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4  RESULTADOS 

 

4.1 Caracterização do Objeto de Estudo 

 

O local objeto de estudo consite na unidade de uma empresa multinacional 

com operações em mais de 50 países e vendas em mais de 150 países. Com 

origem na Noruega em 1905, fabricando adubos minerais, a empresa passou a 

expandir a gama de produtos e a incorporar diversas outras empresas até se tornar 

a produtora líder mundial de amônia, nitratos, NPK e fertilizantes especiais. Com 

mais de 12.000 colaboradores e vendas de 26,3 milhões de toneladas de 

fertilizantes em 2014, a empresa continua com a estratégia de ser cada vez a maior 

empresa em volume de vendas e a melhor empresa no que tange a qualidade do 

produto. 

As operações no Brasil são de fundamental importância para as ações 

estratégicas da corporação uma vez que, o país emergiu como uma potência 

agrícola mundial sendo o principal produtor da América do Sul, porém as operações 

realizadas no Brasil ainda se resumem na produção, ensaque e distribuição de 

fertilizantes.  

Ainda, no Brasil a empresa é dividida em dois segmentos, o primeiro 

correspondendo ao Upstream1 da cadeia de produção, com quatro plantas 

industriais, sendo três delas em Rio Grande e uma em Ponta Grossa-PR, 

responsáveis pela produção de fertilizantes, englobando os processos químicos de 

acidulação e granulação, os quais tem o objetivo de transformar rocha e minerais em 

fertilizantes granulados com alto teor de nutrição de plantas. O segundo segmento,  

responsável pela mistura, ensaque e distribuição dos fertilizantes, contempla trinta e 

                                                 

1 O termo Upstream significa o segmento de produção na cadeia de suprimentos do objeto de estudo 
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duas unidades espalhadas pelo Brasil inteiro, sendo ele o seguimento downstream2 

na cadeia de suprimentos, e não produz o produto.  

É importante ressaltar a importância que a empresa em questão dá para a 

segurança dos seus colaboradores. Dentro de toda e qualquer unidade dela a 

segurança é a licença para operar, fatores como lucratividade e produtividade ficam 

em segundo plano quando se trata da segurança do colaborador. Com o advento de 

programas focados na segurança dos colaboradores, a segurança passa a ser em 

linha, em que todo e qualquer colaborador tem a responsabilidade de cuidar de si e 

do próximo, tendo a autonomia de parar qualquer atividade ao se sentir inseguro, 

também tem a autonomia de abortar um colega e o orientar a respeito de questões 

que tangem à segurança.  

A estratégia de mercado da corporação atualmente é investir em pesquisas e 

conhecimentos para desenvolver produtos com alto valor agregado e qualidade, que 

possibilitem ao agricultor superar os limites de produtividade ano após ano. Dentro 

desta óptica, as linhas de produtos denominadas Premium possibilitaram o 

desenvolvimento de produtos com alto teor nutricional para cada cultura de 

plantação. Estratégia esta que já mostra resultados positivos, uma vez que 

diferencia a empresa objeto estudo como marca de qualidade e melhor retorno. 

Alguns números divulgados pela empresa em sua página oficial: 

- Receitas (2014): USD 11,8 bilhões (USD 10,5 bilhões em 2013) 

- EBITDA (2014): USD 2 bilhões (USD 1,6 bilhões em 2013)  

- Vendas de fertilizantes (2014): 26,3 milhões de toneladas (23,7 milhões 

de toneladas em 2013) 

- Vendas industriais (2014): 6,6 milhões de toneladas incluindo fosfatos 

alimentares e CO2 (6 milhões de toneladas em 2013 incluindo CO2) 

- Número de colaboradores (2014): 12.073 (9.759 em 2013) 

No que tange a unidade industrial objeto de estudo, ressalta-se que a unidade 

de produção está localizada na cidade de Rio Grande, no sul do estado do Rio 

                                                 

2 O termo Downstream significa o segmento de distribuição na cadeia de suprimentos do objeto de 

estudos. 
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Grande do Sul. É um site estratégico para servir uma parte importante do mercado 

brasileiro. A unidade possui um cais privado em um dos principais portos do Brasil, 

ocupando o terceiro lugar no volume de fertilizantes. O site possui unidades de 

acidulação e granulação. A capacidade anual de produção de fertilizantes 

granulados é de cerca de 800 mil toneladas. Os produtos da planta de acidulação 

são pó SSP e pó TSP. A planta de granulação fornece SSP granulado e NPK. Em 

Rio Grande existem quatro unidades de mistura e ensacamento. Os produtos 

acabados podem ser entregues a granel, em sacos pequenos ou em sacos grandes. 

O site oferece uma vantagem competitiva para abastecer o mercado brasileiro 

por caminhão, trilho ou barcaça. O cais privado é outra vantagem competitiva, uma 

vez que permite o controle do manuseio de matérias-primas de entrada e produtos 

acabados de saída por barcaças ou por embarcações marítimas. O cais também 

fornece serviços para terceiros. A capacidade anual total para o cais é de mais de 

2,5 milhões de toneladas.  

A unidade manteve um forte foco em melhorar constantemente o 

desempenho relacionado a questões ambientais, de segurança e de qualidade, a 

unidade possui certificação ISO 14001 e 9001. Da mesma forma, a segurança, a 

qualidade de vida e a responsabilidade social e ambiental são fundamentais para o 

desenvolvimento da unidade e seus funcionários. Para isso, em 2008, a metodologia 

Kaizen foi adotada, para continuar a melhorar o desempenho em segurança, 

limpeza e eficiência dos processos de produção. 

Por fim, cabe aqui ressaltar o alinhamento da politica da unidade em relação 

às normas coorporativas acerca de Segurança de processos, a qual afirma, por meio 

de procedimentos, que o bom desempenho em segurança pessoal não assegura um 

bom desempenho em segurança de processo, embora exista muito em comum. Bom 

desempenho em segurança de processo requer uma profunda compreensão dos 

perigos e riscos específicos associados com os produtos químicos que são 

manuseados ou armazenados e com as operações de processo que são realizadas 

numa planta em particular. Neste contexto enquadrou-se o presente estudo, o qual 

está alinhado às diretrizes da empresa e reflete a extrema importância da estratégia 

de gestão de riscos direcionados à Segurança de Processos. 



 

74 

 

 

 

4.2 Levantamento dos perigos e riscos associados aos principais 

locais/sistemas da planta estudada e classificação dos locais críticos 

 

, e seguiram o seguinte fluxo de análise apresentado na Figura 26  

 

 
Figura 26 Fluxo de análise HAZID no local sob estudo 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Sendo assim, as análises começaram pela parte dos perigos natuais, os quais 

são relacionados ao clima. Deve-se considerar aqui possíveis desastres naturais 

e/ou anomalias de clima que podem vir a acarretar alguma consequência para a 

intalação industrial de modo geral. Foram considerados nesta etapa a estrutura do 

parque industrial como um todo, os processos em específico e problemas pontuais 

não foram analisados em detalhe. Deste modo, após aplicar a ferramenta HAZID foi 

gerado um relatório em forma de tabela, conforme pode-se verificar 

resuminadamente nas figuras que seguem, do presente capítulo e na íntegra no 

APÊNDICE 1.  
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Figura 27  Primeira parte do HAZID para o local sob estudo 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Em relação aos perigos naturais, conclui-se através das análises da equipe, 

que os possíveis perigos são em relação à ventos maiores que 55m/s, relâmpagos, 

e a estrutura do solo, os quais incluem afundamentos, queda de estrutura e 

afundamento de estrutura devido à lixiviação do solo calcário. Porém, apesar destes 

perigos representarem riscos consideráveis à segurança de processo da instalação, 

estes riscos são mitigados pelas barreiras de proteção existentes. 

Em relação aos impactos ambientais, a equipe HAZID observou que os 

possíveis perigos estão ligados às emissões de gáses e de materiais particulados ao 

meio ambiente, queima de combustível, a drenagem que tem potêncial de 

descarregar e escorrer para fora dos patrimônios da empresa e ainda ao derrame de 

produtos químicos. Entretando, todos estes riscos são suficientemente controlados 

pelas barreiras de proteção existentes, como o tratamento dos efluentes líquidos, 

projetos de controle de emissões, contenção de vazamento de produtos químicos e 

redução do consumo de combustíveis.  

Após, foram analisados perigos externos e de terceiros: 
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Figura 28 Segunda parte do HAZID para o local sob estudo 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Conclui-se, através das análises críticas da equipe em relação aos perigos 

externos e de terceiros, que os maiores perigos que possam comprometer a 

segurança do processo são em relação à greves, tanto em relação aos 

colaboradores da própria empresa quanto em relação à terceiros. Essas questões 

são tratadas pela empresa através de políticas de gerenciamento de pessoas e 

políticas de gestão pública, e os riscos são suficientemente controlados. 

Após, afunilam-se as análises um pouco mais, desta vez em relação à 

instalações situadas dentro do processo. Nesta etapa não foram analisados os 

possíveis desvios de processo, e sim possíveis perigos oriundos de possíveis 

sinistros, conforme imagem abaixo: 
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Figura 29 Terceira parte do HAZID para o local sob estudo 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Conforme apresenta a Figura 29, gerada pela ferramente, concluiu-se que, 

para questões de perigos nas instalações dentro do processo, como salas de 

controle, áreas de circulação de pessoas, áreas seguras e etc.: Ou seja, as áreas 

que ficam dentro do parque industrial e até mesmo do processo, mas não são áreas 

em que pessoas intervén diretamente na linha de produção, existem ameaças de 

incêndios, entrada de fumaça e entrada de gáses. E apesar de o risco residual ser 

razoavelmente alto, ele é aceitável, pois existem barreiras de mitigação que reduzem 

riscos e consequências. Exemplo dessas barreiras são PPCI, detectores de fumaça 

e máscaras de fuga. Conclui-se ainda, que em relação à saúde existem alguns 

perigos principalmente relacionados ao ambiente de produção. Iluminação, frio, calor 

são itens a serem tratados de acordo com normativas regulamentadoras, assim 

como os espaços confinados que conta com um robusto sistema de permissão para 

trabalho, que funciona como uma barreira de proteção para possíveis acidentes. 

Ainda, existem equipamentos de isolamentos e de exaustão que funcionam como 

barreiras térmicas e de mitigação de fumaças.  
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Após as análises dos perigos gerais em relação à planta industrial foco do 

presente estudo, passa-se a analisar os perigos e riscos gerais do processo. Sendo 

assim, de modo a organizar e melhor comportar as análises, o processo foi divido 

em 3 grandes partes, são elas moagem, acidulação e granulação.  

Em relação à moagem, segue na Figura 30 o relatório resumido em forma de 

quadro, gerado pela ferramentas após as análises realizadas pela equipe de HAZID, 

pode-se encontrar o quadro completo gerado pela ferramenta no apêndice 3. 

 
Figura 30 Relatório decorrente da aplicação do HAZID no setor de moagem  

Fonte: Elaborado pelo autor 

No que tange as análises referentes ao processo de moagem, concluiu-se 

que os maiores perigos são referentes à manutenção do equipamento, tendo em 

vista que é uma moega fechada e isolada. Ainda assim, existem alguns perigos de 

operação como a alimentação do equipamento e contato com o pó da rocha, porém, 

todos riscos são suficientemente reduzidos pelas barreiras de proteção existentes. 

A segunda parte refere-se ao processo de acidulação, a qual os resultados do 

HAZID foram resumidos nas figuras 31 e 32. Pode-se encontrar a tabela completa 

no apêndice 4. 
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Figura 31 Relatório decorrente da aplicação do HAZID no setor de acidulação 1 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
Figura 32 Relatório decorrente da aplicação do HAZID no setor de acidulação 2 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Em relação à acidulação, pode-se observar que a equipe identificou alguns 

perigos relacionados è pressão máxima do processo, uma vez que a operação é 
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realizada com ácido sulfúrico pressurizado, também em relação à vazamento de 

ácido do sistema em caso de falha de alimentação da rocha. Ainda, quando se lida 

com ácidos existem perigos de contato com o produto químico e com os possíveis 

fluidos. Além dos perigos de manutenção e intervenção no equipamento. Todavia, a 

empresa conta com um sistema robusto de segurança para a operação desta etapa 

do processo, em que os equipamentos são isolados e contam com sistemas de 

lavagem e evaporação e válvulas de controle em casos de falhas ou de possíveis 

desvios dos padrões normais de operação. Deste modo, os riscos são mitigados ao 

máximo possível e o risco residual torna-se aceitável.  

Finalmente, foi analisado o processo de Granulação, do qual apresenta-se os 

resultados resumidos nas 3 figuras que seguem (Figura 33, Figura 34 e Figura 35) e, 

da mesma forma que as análises anteriores, pode-se encontrar os quadros 

completos no apêndice 5. 

 

 
Figura 33 Relatório decorrente da aplicação do HAZID no setor de granulação 1 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Na primeira parte das análises do processo de Granulação nota-se que existe 

um risco bastante alto em relação à pressão máxima, pois o lavador operante no 

sistema de lavagem da fornalha à cavaco opera acima de sus capacidade, a barreira 

de proteção existente é um limitador de nível, porém esta barreira é considerada 

ineficiente. Ainda, outro item que tem um risco residual alto é a temperatura máxima, 
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mais uma vez os riscos estão relacionados com a fornalha, neste caso podendo 

resultar em uma explosão do tanque de óleo em caso de aumento excessivo de 

temperatura. Conclui-se, após estes dois itens que será necessário uma análise 

mais aprofundada da fornalha, neste caso um HAZOP.  

 

 
Figura 34 Relatório decorrente da aplicação do HAZID no setor de granulação 2 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Conclui-se, com a sequência das análises, que existem riscos em relação à 

geração de fogo, oriundo do sistema de alimentação da fornalha, o qual o sistema 

de exaustão forçada não é o suficiente para atender o nível de proteção requerido 

pelo sistema. Da mesma forma, existe o risco de explosão nos tanques de oléo de 

recobrimento e n sistema de ignição da fornalha, que funciona com gases GLP. A 

equipe de HAZID encontrou ainda alguns riscos referentes à manutenção, 

amostragem, colisão, queda, batida contra e aperto, sendo que os maiores riscos 

são referentes à retirada das amostras de produto do secador, em que a 

temperatura é alta e corre o risco de queda e de batida contra, e a barreira de 
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proteção existente (Uso de EPI’s) não é suficiente, portanto adotou-se a ação de 

providenciar um amostrador adequada e adequar o guarda-corpo. Outro risco alto é 

o referente às correias transportadoras, que necessitam serem adequadas conforme 

NR-12 (MTE, 2016) (norma regulamentadora de proteção de equipamentos) tendo 

em vista a melhor proteção dos colaboradores ao entrar em contato com 

equipamentos em movimento. Por fim, existe o risco alto de colisão com as pás 

carregadeiras, e as barreiras de proteção como cancela e velocidade controlada não 

são suficientes para operar de maneira segura, sendo assim optou-se por adotar o 

procedimento de restrição e cuidados para acesso à corredores. 

 
Figura 35 Relatório decorrente da aplicação do HAZID no setor de granulação 3 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Nesta parte, foram analisados os perigos e riscos referentes à impacto, 

contato e exposição de pessoas com objetos cortantes, químicos corrosivos, vapor, 

poeira e ainda a atividade de manuseio de materiais. Todos os possíveis eventos 

são bem controlados e as barreiras de proteção são satisfatórias.  

 

4.3 Levantamento dos principais possíveis cenários de desvio do padrão 

normal de operação dos locais classificados como críticos e suas 

possíveis consequências 
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Após as análises de perigos gerais através da ferramenta HAZID, concluiu-se 

que será necessário realizar uma análise mais profunda no sistema que compreende 

a fornalha de alimentação do granulador.  

A partir dai, a primeira etapa foi a de montar a equipe de HAZOP, esta equipe 

foi formada por profissionais de diversar áreas: Analista de Segurança de Processos, 

Engenheiro de Processos, Especialista de Produção, Técnico de Segurança, 

Analista de Manutenção, Analista de Meio ambiente, Estagiário Segurança e contou 

com a participação de Operadores de Produção quando necessário.  

Em seguida, foi construído o diagrama do processo e levantados os dados 

mais importantes da fornalha: 
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Figura 36 Diagrama do Processo – Fornalha 

Fonte: Empresa Objeto Estudo 
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A fornalha estudada foi dimensionada para:  

1. Possibilitar o aquecimento do combustível para que seja atingida a 

temperatura de ignição de forma auto-sustentável; 

2. Promover a mistura do ar com o combustível a uma dosagem ideal; 

3. Propiciar a retenção dos gases oriundos da queima do combustível por 

um intervalo de tempo, de tal forma, a ocorrer a combustão completa. 

Isto porque estes gases, ao sofrerem combustão, liberam energia 

calorífica. 

Estes fatos constituem o que na empresa convenciona-se chamar po  3Ts da 

combustão que são: Temperatura do combustível, Tempo de Execução e 

Turbulência do ar. 

Ainda, algumas das características gerais da fornalha a cavaco em questão 

são: 

- Capacidade calorífica: 15.000.000 Kcal/h; 

- Pressão da fornalha admissível: 5 – 8 mmH2O; 

- Combustível (fonte de calor): Cavaco (umidade máxima 50%) e tora; 

- Temperatura máxima: 1.200 graus Celcius; 

- Alimentação: 6 ton/h. 

 

Equipamentos: 

- Ventilador primário 120-CC-16; 

- Ventilador secundário 120-CC-17; 

- Unidade hidráulica 120-UH-01A e B; 

- Unidade de extração de cinza.  

Logo, a equipe optou por separar o processo de funcionamento da caldeira 

em 2 nós, de modo a facilitar as análises, conforme apresentado na Figura 37 e na 

Figura 38. 
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Figura 37 Fornalha Nó 1 

Fonte: Empresa Objeto Estudo 

O primeiro nó é chamado de ‘Sistema de combustível (Alimentação e 

transporte de cavaco)’ e começa no pátio e termina na entrada da moega 2 (120-AA-

02) depois de transportado para a câmara de combustão da fornalha pelas moegas 

e correias transportadoras: 490-MG-01, 490-TP/02, 490-TP-03 e 490-TP-04. É um 

processo de transporte, sem alterações física nem químicas no cavaco, pode haver 

alguma degradação física durante o transporte e opera sob temperatura ambiente e 

pressão atmosférica. 
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Figura 38 Fornalha Nó 2 

Fonte: Empresa Objeto Estudo 

O nó 2, por sua vez, é chamado de ‘Moega de alimentação, roscas dosadoras 

e fornalha’ e começa na moega da fornalha e termina na entrada do secador do 

granulador. As válvulas rotativas são acionadas junto com o helicoide e é usado o 

memo motor.  

Após separar devidamente os nós, a equipe HAZOP analisou cada um deles 

separadamente, através da ferramenta base proposta pela empresa objeto de 

estudo. Conforme já apresentado da metodologia do presente trabalho, a ferramenta 

apresenta possíveis cenários de desvio do padrão normal de operação e a equipe 

analisa estes cenários através das potenciais causas e consequências. Esta etapa 

corresponde à etapa 3.1.3.2 da metodologia deste trabalho.  

No quadro da Figura 39 apresenta-se então as análises do nó 1 resumidos, e 

o quadro completo pode ser encontrado no apêndice 6: 
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Figura 39 HAZOP Nó 1 – Parte 1 

Fonte: Elaborado pelo autor 

O primeiro cenário de desvio proposto pela ferramenta foi o de “no flow”, ou 

nenhum fluxo. Deste modo, conforme apresentado na tabela, foram levantados 7 

possíveis causas e consequências para esta situação variando desde a falta de 

disponibilidade de pá carregadeira até a queda de energia elétrica, e em geral as 

principais possíveis consequências levantadas estão relacionados à falta de 

combustível na fornalha, podendo acarretar em perdas de produção e em alguns 

casos até em possíveis acidentes dependendo da ação imediata do operador.  

A frequência do evento inicial (Initiating Event Frequency) foi analisado 

conforme 66Figura 22 do presente trabalho, e as colunas de ‘conditional modifier e 

enabling condition’ e exposure factor permanecem constante, conforme discutido 

anteriormente no capítulo de etapas metodológicas do presente trabalho. 
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Figura 40 HAZOP Nó 1 - Parte 2 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Na sequência foram analisados mais 5 possíveis cenários propostos pela 

ferramenta: menor fluxo, alta temperatura, alto nível, desligamento e contaminações. 

As possíveis causas estão relacionadas principalmente com quebras de 

equipamentos devido à falhas operacionais  e paradas da fábrica, e as possíveis 

consequências são variadas, incluindo-se incêndios, entupimento de equipamento, 

quebras e limitação de capacidade de maquinário.  
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Figura 41 HAZOP Nó 1 – Parte 3 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Para fechar a primeira parte das análises do nó 1, a equipe discutiu sobre 

mais 8 possíveis cenários propostos pela ferramenta, são eles amostragem, falta de 

eletricidade, manutenção, inspeções e testes, corrosão, eletricidade estática, 

sistemas de controle e peças de reposição. As possíves causas estão relacionadas 

á intervenções de operadores para amostragens, manutenções, lubrificações e 

inspeções e também à desgastes do equipamento, travamento de esteiras, fricção 

da matéria prima, e falta de peças de reposição. Já as possíveis consequências 

estão principalmente relacionados à lesões pessoais, mas também à quedas de 

materiais, vazamentos e paradas e perdas de produção. A partir deste momento, 

apresentam-se então as análises resumidas relacionadas ao nó 2 (Figura 42 a 47), o 

quadro completo referente ao nó 2 pode ser encontrado no apêndice 7. 
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Figura 42 HAZOP Nó 2 – Parte 1 

Fonte: Elaborado pelo autor 

As análises do nó 2 começam a partir do cenário de ‘no flow’ ou nenhum 

fluxo, em que as possíves causas que levariam à falta de fluxo são falhas no sensor 

de nível, nos helicoides e na rotativa, e as consequências se resumem em perdas de 

produção. Os próximos cenários analisados são referentes à redução de fluxo, 

aumento de fluxo e pressão alta, os quais tem por possíveis causas falta de 

qualidade da matéria prima, falha elétrica, erros operacionais e falhas de 

dispositivos, e as consequências possíveis vão desde a operação ineficiente por 

estar fora dos padrões normais até a exposições de perigos aos operadores, como a 

geração de calor excessivo, combustão de materiais e aumento de temperatura na 

entrada do secador. 
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Figura 43 HAZOP Nó 2 – Parte 2 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
Figura 44 HAZOP Nó 2 – Parte 3 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Figura 45 HAZOP Nó 2 – Parte 4 

Fonte: Elaborado pelo autor 

As figuras referentes à parte 2, 3 e 4 (respectivamente Figura 43, Figura 44 e 

Figura 45) correspondem à sequências das análises do possível cenário de pressão 

alta. Conforme pode-se notar, existem muitas possíveis causas que levariam à um 

cenário de aumento excessivo de pressão no sistema estudado, porém a maioria 

dessas causas resumem-se à uma combinação de falha operacional (como falha de 

higienização e falha na abertura de válvulas) que acarretam falhas em dispositivos 

que levam ao aumento da pressão do sistema e podem resultar em consequências 

como aumento da temperatura, incêndios, vazão de labaredas e etc. Os quais expõe 

o equipamento, a produção e os colaboradores.  

Ainda, na parte 5 analisou-se o cenário de pressão baixa, o qual não foi 

necessário o desmembramento das consequências, uma vez em que esta não 

compromete a operação. Também, começou-se a analisar o cenário de alta 

temperatura. 

Na sequência das análises, concluiu-se que as possíveis causas do cenário 

de alta temperatura podem ser oriundas de falhas no medidor de temperatura e 
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falaha no controlador de temperatura, que acarretariam no não desarme da fornalha 

podendo levar à danos ao equipamento.  

Já em relação ao cenário de temperatura baixa, as possíveis causas também 

se resumem em falhas em dispositivos como inversores e controladores, os quais 

acarretariam em danos à qualidade do produto. 

 

 
Figura 46 HAZOP Nó 2 – Parte 5 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Na parte 5 (Figura 46), a equipe seguiu as análises em relação à temperatura 

baixa e desta vez analisou como possíveis causas a parada de componentes por 

falhas elétricas e mecânicas e quebras os quais tem por possível consequências a 

concentração de calor na entrada do secador levando à danos no equipamento e 

perdas de produção devido e falhas na qualidade do produto. 
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Figura 47 HAZOP Nó 2 – Parte 6 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Na sequência, a equipe passou a analisar os cenários de desvio de nível, 

desligamentos, contaminação, falta de instrumento, de eletricidade e de 

manutenção. Estes, tem por possíveis causas falhas em sensores e problemas em 

subestações, os demais cenários já foram contemplados em etapas anteriores. As 

consequências são pouco prováveis, mas resumem-se em danos à produção, ao 

produto e possível incêndio no caso de falhas na subestação.  

Por fim, terminam-se as análises com os cenários de corrosão, eletricidade 

estática, instrumentação, sistema de controle, explosões e emissões. A maioria 

destes cenários já foram contemplados nas etapas anteriores, porém cabe ressaltar 

as discussões referentes à explosão e emissões, as quais podem ter como causas a 

concentração de gases levando à pressurização da fornalha resultando na explosão 

da mesma. Também à queima não completa do cavaco resultando em CO e fuligem, 

trazendo danos ao meio ambiente.  
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4.4 Análise das barreiras de proteção necessárias e determinação do nível de 

integridade de segurança necessário ao sistema analisado  

 

Passado o levantamento dos possíveis eventos indesejáveis, bem como suas 

causas, consequências e ‘exposure factor’, chega o momento da equipe HAZOP 

analisar as barreiras de proteção necessárias ao sistema, bem como as barreiras de 

proteção já existentes para cada cenário. Só então, a ferramenta irá indicar se o 

nível de proteção do sistema (Overall expressed equivalente SIL) é considerada 

aceitável pela ferramenta. Os conceitos referentes à estas análises foram discutidos 

na seção 3.1.4 do presente trabalho. 

As análises são apresentadas de forma resumida e separadas de acordo com 

o nó do processo. Os resultados das análises das barreiras do nó 1 são 

apresentadas na Figura 48. 

 
Figura 48 resultados das análises das barreiras do nó 1 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Conforme apresentado, as barreiras de proteção existentes são satisfatórias à 

ferramenta, e garantem qeue o processo seja operado com nível de segurança 

suficiente. Para o nó 1 existe uma barreira de proteção (Passive Protection Devices) 

a qual refere-se à roscas redundantes no sistema de alimentação da fornalha, oe 

seja, se uma rosca de alimentação de combustível do sistema falahar, existe outra 

que entra em ação, este sistema faz-se satisfatório no âmbito da presente 

ferramenta. As outras barreiras de proteção existentes neste nó estão relacionadas à 

operação de operadores e, para cada cenário de desvio de operação, existe um 

procedimento descrevendo as ações do operador de modo a eliminar ou reduzir as 

consequências.  Por fim, existe ainda uma barreira de proteção referente à BPCS, 

neste caso, corresponde ao sistema de proteção contra descargas atmosféricas 

(SPDA). 

A seguir (Figura 49, Figura 50 e Figura 51), são apresentadas as análises 

referentes às barreiras de proteção do nó 2, as quais tem seus resultados divididos 

em 3 partes: 

 
Figura 49 barreiras de proteção do nó 2 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Figura 50 barreiras de proteção do nó 2 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
Figura 51 barreiras de proteção do nó 2 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Conforme apresentado nas figuras, as barreiras de proteção dos cenários 

apresentados para o nó 2 são classificadas como BPCS e Intervenção dos 

Operadores, ou até mesmo encontra-se cenários com ambas as barreiras. As 

barreiras classificadas como intervenção do operador resumem-se em inspeções e 

manutenções preventivas do maquinário, válvulas, controles e etc., ações 

procedimentadas para a intervenção do operador em caso de desvios do processo, 

como corte de alimentação de cavaco, limpezas e atuação em caso de alarmes. 

Já as barreiras de proteção classificadas como BPCS resumem-se em 

alarmes de pressão alta integrados à dispositivos de desligamento automático do 

sistema, válvulas reguladoras de alimentação, as quais tem por finalidade regular a 

humidade do sistema, alarmes de temperaturas altas relacionados com dispositivos 

de desligamento automático, indicadores e geradores. Todos com a finalidade de 

manter o processo sob os parâmetros normais de operação e, em caso de desvios, 

são barreiras que desligaram o sistema como modo de segurança. Caso alguma 

destas barreiras falhe, é importante ressaltar que existe a intervenção de operadores 

treinados como uma segunda barreira de proteção.  

  

4.5 Determinação de meios de proteção de modo a eliminar os possíveis 

desvios de padrão de operação que possam comprometer a segurança de 

processo 

 

Passadas as análises das possíveis causas e consequências dos cenários de 

desvio padrão de operação sugeridos pela ferramenta, bem como a análise do nível 

de proteção mínimo exigido pelo sistema e a comparação deste nível com as 

barreiras e nível de proteção corrente existentes, chega o momento da equipe 

sugerir pontos de melhoria para os processos analisados.  

Os pontos de melhoria sugeridos podem ser em virtude de o nível de 

segurança do sistema não corresponder ao mínimo requerido, para aumentar o SIL 

equivalente do sistema mesmo que o nível de segurança corrente já seja satisfatório, 

sanar gaps do processo identificados pela equipe, procedimentar atividades já 

realizadas, melhorar a qualidade do processo/produto, reduzir perdas e etc.: 
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Ressalta-se que as recomendações foram elaboradas com base no histórico de 

ocorrências da fábrica e com base na experiência e conhecimento técnico de 

processo da equipe HAZOP. 

Neste sentido, coube a equipe entregar à gerência e às áreas relacionadas 

uma lista de recomendações para cada item o qual foi identificado alguma 

oportunidade de ajuste ou melhoria. A seguir são apresentados e discutidos a lista 

de recomendações de cada nó, elaboradas pela equipe: 

 

 
Figura 52 Lista de Recomendações – Nó 1 

Fonte: Elaborado pelo autor 

No que tange às análises do primeiro nó do sistema analisado, que 

corresponde basicamente ao sistema de alimentação e transporte do cavaco, a 

equipe identificou 6 pontos de melhorias, cada ponto relacionado com um cenário 

diferente. 

Em relação ao cenário de ‘falta de fluxo’ no sistema, existem 2 

recomendações feitas pela equipe (1.1 e 1.3). Primeiramente, foi identificado que a 

indisponibilidade de operadores de pás carregadeiras podem resultar em falta de 

combustivel na fornalha, causando queda na temperatura, ocasionando uma 

umidade alta no produto que levará a uma perda de produção e paradas do 

processo. A segunda recomendação para ‘falta de fluxo’ é se o operador colocar 

cavaco demais na moega e a entupindo, o que pode resultar também em falta de 

combustivel na fornalha, causando queda na temperatura, ocasionando uma 

umidade alta no produto que levará a uma perda de produção/parada do processo. 

A próxima recomendação é oriunda de possíveis paradas longas da fábrica 

na qual o sistema fique com cavaco, neste cenário a madeira fica confinada, seca 
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rápido, a umidade baixa e a exposição de radiação solar já seria suficiente para uma 

ocorrência de incêndio, com risco a pessoas (lesão ocupacional) e perda de 

produção. Ao contrário deste cenário de umidade baixa, existe o cenário de umidade 

alta, como por exemplo em dias em que chove no cavaco. Neste sentido, o cavaco 

molhado tem dificuldade de queimar e assim manter a temperatura da fornalha. Por 

isso o sistema acaba-se reduzindo a carga térmica, Além disso, afeta o sistema de 

ciclonagem, pois a Temperatura de saída dos gases dos secador é normalmente em 

torno de 100ºC. Se for menor, há o risco de condensar vapor no sistema de 

ciclonagem, e assim "sujar/entupir" o ciclone. 

Recomenda-se ainda uma melhoria no processo de descarga e amostragem 

do cavaco, no qual ocorre que o próprio operador de cavaco faz a amostragem de 

cavaco após o caminhão bascular (após a saída do caminhão). No entanto, há o 

risco de atropelamento quando da manobra do caminhão, porque os caminhões 

normalmente são grandes (Bitrem) e o espaço de manobra é pequeno. 

Por fim, recomenda-se uma adequação do guarda-corpo das passarelas de 

acordo com as normas regulamentadoras vigentes, uma vez que os operadores 

realizam inspeção visual pela correia como atividade de rotina e este local é um local 

de risco de acidentes. 
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Figura 53 Lista de Recomendações – Nó 2 

Fonte: Elaborado pelo autor 

No que concerne as recomendações feitas pela equipe em relação ao nó 2, 

que corresponde à moega de alimentação, roscas dosadoras e fornalha, foram 

identificadas 16 oportunidades de melhoria. 

As primeiras 2 recomendações estão relacionadas ao cenário de falta de 

fluxo, o primeiro originado em uma possível falha no sensor de nível baixo de 

cavaco, que pode resultar em redução de cavaco no sistema e redução da 

temperatura de saída do secador, e isso pode resultar em produto saindo muito 

úmido. Deste modo, cabe um trabalho específico que começa por tagear e identificar 

os pontos importantes da moega. Da mesma forma, a falha dos helicoides também 

pode gerar uma situação de falta de fluxo de cavaco no sistema, e resultar na 

diminuição da temperatura do secador por falta de combustível (cavaco). 

As 4 seguintes recomendações estão relacionadas à um cenário de aumento 

da pressão do sistema, o primeiro deles é em relação à falha do medidor de 

pressão, que pode gerar um aumento da umidade do produto, queda de temperatura 
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na saída do secador, aumento de temperatura na câmara e ainda existe a 

possibilidade de o sistema de segurança de pressão não atuar, mas vai atuar o de 

temperatura, deste modo, pela pressão positiva, há o risco de sair labaredas pela 

porta da fornalha, expondo colaboradores. O mesmo pode ocorrer, ao deixar portas 

dos equipamentos abertas, por falha operacional.  

A próxima recomendação tem por objetivo garantir a abertura do damper, 

sempre que o sistema parar. Este damper (DP03) deve abrir quando a planta para, 

para evitar que concentre calor na fornalha, o que poderia levar a incêndio, a não 

abertura concentra calor na fornalha aumentado a pressão. Da mesma forma, foi 

identificado outra possível falha no sistema que pode resultar no aumento da 

pressão, esta falha é relacionada à abertura da válvula PV29B, o que gera o 

aumento da pressão na fornalha e da umidade do produto, queda de temperatura na 

saída do secador, aumento de temperatura na câmara e saída de fogo pelas portas 

de visita. Por fim, recomenda-se um projeto de isolamento térmico do sistema de 

secagem, uma vez que este é feito através de dutos dos ventiladores, que ao serem  

sujos, diminui a tiragem de ar para despressurização da fornalha, aumentando a 

pressão da câmara. 

As 2 recomendações seguintes estão relacionadas à um cenário de aumento 

da temperatura do sistema, que podem ser originados por falhas no medidor de 

temperatura (TT214) e falha no controlador de temperatura (TIC 215), e, em caso de 

falha destes dispositivos, se a temperatura aumentar drasticamente, o sistema não 

irá desarmar. Ou seja, a barreira de segurança não é satisfatória.  

Fez-se necessário, também, fazer algumas recomendações para o possível 

cenário de pressão baixa do sistema, a primeira é em relação à falha do mesmo 

controlador de temperatura (TIC 215), o qual pode, em modo de falha, medir a 

temperatura como se estivesse alta, mas neste caso estando baixa, deste modo ele 

ficaria desarmando o sistema, o que poderia até parar a granulação. As próximas 

duas recomendação são em relação à falha no sistema hidráulico e quebra da 

grelha na entrada do secador. Nestes casos, o operador precisa parar as roscas 

dosadoras de entrada de cavaco, pois o fogo ficará todo concentrado no início da 

fornalha o que gera uma concentração da temperatura em um ponto e resulta no 
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aumento da umidade do produto, queda de temperatura na saída do secador e 

parada da unidade pois não é possível manter a qualidade do produto. Risco de 

ocorrer também dano ao refratário da fornalha se o operador não parar o 

fornecimento de cavaco, porque o fogo ficará todo concentrado em um ponto. 

Foram feitas, ainda, recomendações para a falha do sensor de nível baixo da 

moega, o qual pode fazer com que a entrada de cavaco no sistema seja 

interrompido, causando danos à qualidade do produto pelo aumento da umidade. 

Também, foi recomendado um sistema de ignição da fornalha automático, uma vez 

que o sistema atual é manual e existe o risco à qualidade e segurança de processo. 

Por conseguinte, foi sugerido uma verificação completa do sistema SPDA (Sistema 

de Proteção contra Descagas Atmosféricas) da fornalha. Por fim, foi identificado um 

remoto risco de explosão do sistema, o qual está relacionado ao confinamento de 

gases no sistema pelo entupimento da meia lua (sistema de liberação de gases, O 

confinamento dos gases levaria à pressurização da fornalha, com risco de explosão, 

deste modo, para aumentar o nível de proteção no sistema, foi recomendado instalar 

um sistema redundante de alarme de pressão alta. 

 

4.6 Discussão crítica quanto aos caminhos e principais desafios presentes 

no contexto da implantação das técnicas de análise e priorização de 

riscos  

 

Durante o desenvolvimento do presente trabalho, percorreu-se um longo 

caminho, repleto de desafios e particularidades, os quais são consequências da 

aplicação prática da utilização de técnicas. Objetiva-se neste capítulo, apresentar e 

discutir algumas destas particularidades que corroboram ou discordam da teoria e/ou 

do que apresentam alguns autores acerca das técnicas utilizadas. Além disso, 

objetiva-se com este capítulo promover algumas análises e discussões que 

sintetizem os resultados apresentados ao longo do presente estudo. 

Sendo assim, dentro de um âmbito industrial, para que se possa desenvolver 

trabalhos desta magnitude, o primeiro pré-requisito é a estratégia da empresa estar 

alinhada e direcionada à segurança ocupacional e à segurança de processos. Faz-
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se necessário que a iniciativa seja demandada pela alta gerência, e que esta 

gerência tenha metas à cumprir em relação à gestão de riscos dentro dos parques 

industriais. O está alinhado com o exposto por MATOS (2009) que afirma que o 

HAZOP demanda muito tempo dos participantes, e consequente custo para a 

companhia, o que só é possível através do patrocínio dos gerentes e uma estratégia 

organizacional voltada à segurança.  

Após demandado pela gerência, o primeiro grande passo para os trabalhos 

de gestão de risco dentro da empresa objeto estudo foi a aplicação do HAZID, que 

tinha o intuito de analisar o parque industrial de modo mais abrangente, enfocando-

se as análises, primeiramente, em perigos externos ao parque industrial, como 

ameaças climáticas, segurança patrimonial, risco de greves e etc.: Surge então o 

primeiro desafio para a equipe, a qual não tem muita ação sobre todos estes 

possíveis cenários e, ainda assim, deve analisálos de modo racional, filtrando o que 

realmente tem probabilidade de acontecer. Um exemplo muito discutido durante as 

análises foi a questão de greves por parte dos funcionários e também a questão de 

ventos e tempestades. 

Passadas as análises mais gerais, a equipe de HAZID passou a analisar os 

processos de modo um pouco mais específico, para isso precisou dividir as 

instalações em nós, o que facilitou muito as análises e vai ao encontro com as 

definições de SIDDIQUI et al., (2014), que afirmam que a técnica HAZID quebra um 

projeto em componentes menores, para que se possa identificar perigos específicos 

de cada nó, dentro de uma instalação. Ressalta-se que o objetivo central do time é 

analisar de modo abrangente os perigos e riscos gerais da instalação e dos 

processos, o que faz-se coerente à teoria, assim como o exposto em URS 

AUSTRÁTILA PTY LTD, HAZID report (2005) que o HAZID é uma técnica de 

identificação de perigos gerais, para análise breve de riscos ou ameaças primárias, é 

um primeiro passo em um processo de gestão de redução de riscos em uma planta 

industrial, em que o propósito é a identificação de possíveis incidentes ou eventos 

indesejáveis. 

Outro fato relevante em relação à aplicação das técnicas de gestão é riscos é 

em relação às equipes multidisciplinates. MATOS (2009) já defendia que tanto para 
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o HAZID, quanto para o HAZOP deve haver a participação de uma equipe 

multidisciplinar, formada por especialistas de engenharia, instrumentistas, 

operadores, engenheiros e técnicos de segurança. Desta maneira, para o 

desenvolvimento dos trabalhos foi necessário reunir estas equipes na empresa 

objeto estudo. Encontrar profissionais capacitados e com experiência de processo foi 

fácil e ao mesmo tempo de extrema importância e confirma o que defende MATOS 

em 2009 dizendo que o êxito do estudo depende da experiência dos participantes. 

Todavia, uma das maiores dificuldades durante o decorrer dos trabalhos foi o de 

conciliar os horários dos participantes, na medida em que cada um tem suas 

demandas e obrigações de rotina para cumprir, e as análises são, muitas vezes, 

extensas e demoradas. Deste modo, muitas foram as vezes em que reuniões 

precisaram ser remarcadas e até mesmo encerradas antes do previsto, o que fez 

com que o período do projeto durasse mais do que o planejado.  

Analisando-se mais à fundo agora a experiência da aplicação da técnica 

HAZOP, uma das particularidades ressaltadas pela equipe foi o nível de 

detalhamento e de desdobramentos de possibilidades que a equipe precisou se 

aprofundar, uma vez em que o HAZOP líder sempre cobrou que quanto mais 

detalhadas fossem as análises, melhor seriam os resultados finais. O que vai de 

encontro com o exposto por OLIVEIRA et al., (2006) afirmando que o principal 

objetivo de um Estudo de Perigos e Operabilidade é investigar de forma minuciosa e 

metódica cada segmento de um processo, visando descobrir todos os possíveis 

desvios das condições normais de operação, identificando as causas responsáveis 

por tais desvios e as respectivas consequências. 

Havia ainda uma grande desconfiança da equipe em relação ao estudo se 

basear em cenários pré-estabelecidos, o qual poderia gerar tendências e tirar o foco 

e não cobrir todos os possíveis problemas, porém observou-se ao longo do estudo 

que as palavras guia foram de grande valia para orientar o estudo de modo 

sistemático e na verdade direcionou as análises para que fossem tão completas o 

quanto possível. 

Por fim, ressalta-se ainda a precisão das ferramentas no sentido de expor o 

risco aceitável para o sistema, através da comparação entre nível de proteção 
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requerido e nível de proteção atual de cada sistema estudado. A ferramenta 

mostrou-se eficiente tanto no HAZID, o qual indicou que seria necessário um estudo 

mais detalhado para o sistema da fornalha, quanto no HAZOP que indicou 

assertivamente muitas oportunidades de melhorias ao comparar as barreiras de 

proteção existentes com os níveis requeridos, o que vai de acordo com o que 

defende MELO (2012), afirmando que sistemas de controle são projetados para 

manter o processo dentro dos parâmetros de processo específicos considerados 

aceitáveis para a operação normal e segura da planta. 
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5  CONCLUSÕES 

 

Conclui-se, a partir de um estudo que compreende as análises de uma planta 

industrial de modo abrangente e afunila-se para um processo dividido em dois nós, 

que a planta objeto de estudo apresenta nível de Segurança de Processos 

aceitáveis à uma operação segura. O que significa que os riscos oriundos do 

processo, e até mesmo os riscos inerentes ao processo, são eliminados ou, caso 

não seja possível eliminar o risco, estes são tão reduzidos o quanto for 

razoavelmente possível (As Low As Reasonably Practicable – ALARP). O que está 

alinhado ao objetivo geral do presente trabalho, o qual se traduzia a propor meios 

para a mitigação dos riscos prioritários no âmbito de uma planta química. 

Através da aplicação da técnica HAZID, a qual compreendeu as análises mais 

gerais dos perigos os quais a planta industrial está exposta, conclui-se que o 

processo que necessitava de maior atenção e de uma análise mais detalhada está 

inserido no contexto da granulação, mais especificamente no sistema da fornalha. 

Enquanto os processos de moagem, acidulação estão controlados, bem como a 

integridade da planta em relação à ameaças climáticas e externas. A análise do 

HAZID fez-se extremamente importante dentro do contexto de gestão de riscos do 

presente trabalho, uma vez em que é o primeiro passo para uma análise mais 

minuciosa focada nos riscos prioritários no âmbito da planta industrial. Ou seja, faz-

se necessário compreender e avaliar os perigos e riscos gerais da planta, para 

identificar os pontos que não tem um nível de integridade de segurança satisfatório 

aos requisitos pré-estabelecidos pela organização, este propósito foi descrito no 

primeiro objetivo geral do presente trabalho, o qual consistia em ‘desenvolver um 

detalhamento do local objeto de estudo, quanto aos seus perigos e riscos, 

destacando os locais críticos’. 

Uma vez identificados os riscos prioritários, os quais foi necessário uma 

análise mais direcionada, utilizou-se a técnica HAZOP, da qual pode-se extrair 

algumas conclusões no âmbito do presente trabalho. Desta maneira, conclui-se que 

o sistema de alimentação do processo de granulação não apresentava nível de 

segurança satisfatório à uma operação segura. Nível este não satisfatório oriundo da 



109 

 

 

ausência, ou à não confiabilidade das barreiras de proteção existentes no sistema. O 

que correponde ai cumprimento do terceiro objetivo específico, descrito como ‘com 

base nos riscos prioritários, investigar todos os possíveis desvios críticos de 

operação, seus riscos e possíveis consequências que podem causar danos para 

pessoas, produção e/ou meio-ambiente’. Sendo assim, a técnica mostrou-se de 

fundamental importância para a gestão de riscos do sistema analisado, uma vez que 

pode relacionar as barreiras de proteção existentes com o nível de proteção exigido 

pelo sistema, o qual proporcionou à equipe a referência necessária para a 

proposição de novos sistemas que ajudassem a eliminar ou reduzir os riscos dos 

cenários pré-estabelecidos e cumprir o último objetivo específico, o qual consiste em 

‘propor encaminhamentos para a mitigação dos riscos e da ocorrência dos cenários 

críticos pré-identificados’.  

Por fim, pode-se concluir que o presente trabalho fez-se extremamente 

importante no âmbito da gestão de riscos de uma planta industrial, a qual estava 

alinhada com a política zero acidentes e objetivos gerais de aprimorar a Segurança 

dos Processos da empresa objeto estudo. Ainda, as técnicas utilizadas 

corresponderam às expectativas de identificar, priorizar e avaliar os riscos referentes 

à processos industriais, uma vez que a partir de uma análise abrangente e visão 

geral dos processos da planta, as técnicas foram direcionando os estudos em 

processos e cenários cada vez mais específicos, os quais, de fato, não 

apresentavam nível de integridade de segurança necessários ao funcionamento 

adequado da instalação. Logo, conclui-se que, ao serem aplicadas na prática, as 

técnicas correspondem à teoria e podem ser utilizadas de modo eficaz em indústrias 

químicas de fertilizantes.  
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