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VERIFICACAO DA INFLUENCIA DO COMPORTAMENTO
HUMANO NAS CAUSAS DE UM ACIDENTE DE SEGURANCA DE
PROCESSO UTILIZANDO O METODO FRAM (FUNCTIONAL
RESONANCE ANALYSIS METHOD)

Alexandre de O. Coelho, Eugénio P. C da Silva, Feliz W. C. Dias, Luciene C. C.
Germano, Lys de O. Medeiros,

RESUMO

No que se refere a analise e investigacdo de um acidente, o relatério 621 da IOGP (2018),
menciona que o importante a se considerar € que, quando uma investigacdo descobre um
erro humano ou que lapsos contribuiram para a cadeia de eventos, a investigacdo ndo deve
terminar. A equipe de investigacdo deve continuar procurando as condi¢des e sistemas
que os tornaram suscetiveis de ocorrer. Com base nessa premissa, este trabalho tem o
objetivo de reanalisar, utilizando o0 método FRAM, um acidente por vazamento de dleo
combustivel devido ao transbordamento em um tanque Buffer. Este acidente ja havia sido
investigado através da ferramenta Arvore de Falhas e teve como resultado a
culpabilizacdo dos operadores. Através da utilizacdo do método FRAM ficou claro a
grande influéncia dos fatores humanos do desempenho na ocorréncia do acidente e foi
possivel identificar também que, muitos desses fatores sequer foram considerados na
investigacdo original. Dessa forma, a aplicacdo do método FRAM como complemento na
analise deste acidente possibilitou uma anélise mais coerente, permitindo reconhecer
fragilidades organizacionais contribuintes para o acidente, além de permitir o
entendimento das interagdes entre os eventos.

Palavras-chave: Fatores Humanos, FRAM, Arvores de Falhas, Fatores Organizacionais.

ABSTRACT

In the context of accident analysis and investigation, the IOGP Report 621 (2018)
emphasizes the importance that, when an investigation uncovers human errors or lapses
that contributed to the chain of events, the investigation should not conclude. Instead, the
investigative team should persist in seeking the conditions and systems that made them
susceptible to occur. Building on this premise, this study aims to reanalyze an accident
involving a fuel oil leakage due to overflow in a Buffer tank, utilizing the Functional
Resonance Analysis Method (FRAM). This accident had previously been investigated
using the Fault Tree Analysis tool, resulting in the operators being held responsible.
Through the application of the FRAM method, it became evident that the influencing
human factors significantly impacted the occurrence of the accident. Furthermore, it was
identified that many of these factors had not even been considered in the original
investigation. Consequently, the implementation of the FRAM model in analyzing this
accident facilitated a more coherent examination, allowing the recognition of
organizational vulnerabilities that contributed to the incident. Moreover, it enabled an
understanding of the interactions among the events. In summary, this study demonstrates
how the FRAM approach facilitated a comprehensive investigation, highlighting crucial
aspects that were overlooked in the previous analysis. As a result, it moved beyond the
simplistic attribution of blame to operators and pointed out systemic and organizational
failures that played a substantial role in the incident.

Keywords: Human Factors, FRAM, Fault Trees, Organizational Factors.



1. INTRODUCAO

1.1 CONSIDERAGCOES INICIAIS

Uma das constatacbes mais comuns ap6s um processo de analise e investigacéo
de ocorréncias é a de que o comportamento humano é uma das principais causas dos
acidentes, o que faz com que a maioria das organizag6es voltem seus olhos aos individuos

e invistam em treinamentos e abordagens comportamentais, por exemplo.

Hollnagel (2012) afirma que investigac6es de acidentes sdo focadas em encontrar
0 que saiu errado, o que pode ser valido para sistemas técnicos. Contudo, para o autor,
essa € uma visdo limitada quando Sistemas Sociotécnicos Complexos (SSC) séo o foco.
Isso ocorre pois é impossivel prever com precisdo o desempenho de um SSC,
considerando que o trabalho real ndo é completamente correspondente ao trabalho como
imaginado (HOLLNAGEL et al., 2004).

E sabido que em acidentes de seguranca de processo a falha humana também pode
existir, mas a grande questéo é o que fazer a partir dessa falha. O que existe além da falha
humana? Existe uma resiliéncia natural do ser humano? Uma capacidade nossa de se

adaptar as situacdes?

H& muito mais do que apontar a culpa do trabalhador em um acidente. Mais do
que culpar ou punir um trabalhador quando ocorre um acidente, a gestao da empresa deve
buscar as causas primordiais na situacdo de trabalho que esses trabalhadores estdo
inseridos. Para Reason (1994), os erros humanos sdo falhas nas acdes que foram

planejadas, sem levar em conta a influéncia de eventos imprevistos.

Se um comportamento foi causal ou contribuinte para o incidente, a analise de
Fatores Humanos pode ajudar o investigador a entender o que afetou o desempenho
humano e ajudar a desenvolver recomendagdes Uteis para reduzir esse risco no futuro.
Segundo o relatorio 621 da IOGP (2018), Fatores Humanos sdo simplesmente condicdes
que podem influenciar o que as pessoas fazem, podendo incluir os chamados “Fatores
Contribuintes para o Desempenho”. Tais fatores sdo relacionados com o trabalho que as

pessoas realizam, fatores do individuo e os fatores organizacionais.



Sabendo-se que Fatores Humanos nédo é apenas focar no ser humano, mas sim a
partir do ser humano e entender quais fatores influenciam o seu desempenho, é necessario
também entender que existe uma complexidade de fatores envolvidos, os chamados

Sistemas Sociotécnicos Complexos (SSC).

Ao se associar o tema Fatores Humanos a analise e investigacdo de acidentes,
percebe-se que deixa de ser razodvel que neste processo sejam apontados apenas erros e
culpados. Fica evidente a necessidade de se aprofundar nos diversos fatores que levaram
a ocorréncia daquele evento, tomando como base as dimensdes tecnoldgicas, ambientais,
organizacionais, individuais e suas interagdes. Com base nessa premissa, este trabalho
sera destinado a reanalisar um acidente de seguranca de processo, dessa vez utilizando
uma metodologia complementar a utilizada pela equipe de investigacdo inicial. Para este
trabalho sera utilizada o método FRAM, que busca fazer uma modelagem, analisando a
segurancga de processo a partir da integragdo da planta com os operadores, por exemplo,
e todos os outros sistemas que interagem, com 0 objetivo de descobrir toda a resposta

dindmica que o ser humano pode ter nas plantas de processo.

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 OBJETIVO GERAL

Partindo do principio que a metodologia FRAM considera como eventos
inesperados e esperados 0s resultados naturais das combinacdes variaveis dos complexos
sistemas sociotécnicos que compdem um local de trabalho (Saldanha et al., 2020), este
trabalho objetiva analisar um relatério de investigacdo de um acidente de seguranca de
processo, aplicando o Método FRAM, avaliando o desempenho do método nesse contexto
e buscando analisar os fatores humanos envolvidos no acidente. A investigacdo original
foi feita usando como metodologia a Arvore de Falhas e as questdes de fatores humanos

nédo foram aprofundadas.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Dentre os objetivos especificos desta pesquisa figuram:



* Verificar se 0 método FRAM pode identificar os fatores humanos envolvidos no
acidente;

» Verificar se a aplicagdo das adverténcias nos operadores envolvidos no acidente foi
coerente com as préaticas de fatores humanos;

» Compreender o que realmente causou ou contribuiu para o acidente, analisando
fatores organizacionais, ambientais, tecnologicos, individuais e a integracdo entre

eles.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 - FATORES HUMANOS

O campo de estudos dos Fatores Humanos - FH, segundo a Federal Aviation
Association (FAA, 2002), tem suas raizes na aviacao e em dados e estudos de manutencéo
bélica. O embrido para a estruturacdo desse conhecimento foi a 2 @ Guerra Mundial, em
decorréncia dos inimeros acidentes ocorridos e a necessidade de adaptar veiculos
militares, avides e demais equipamentos bélicos, as caracteristicas fisicas e
psicofisiologicas dos soldados (VIDAL, 1999). Ainda segundo o autor, o primeiro
trabalho identificado na area de projeto de equipamentos e desempenho humano foi

realizado durante o periodo da Guerra.

Nos EUA, segundo a FAA (2002), o campo de estudos sobre os FH foi
reconhecido em 1957, durante a fundacdo e o primeiro encontro da Human Factors
Society. J& na Europa, um campo profissional paralelo, conhecido como Ergonomia, ja
vinha se desenvolvendo havia ao menos uma década. Na Inglaterra, a Ergonomics
Research Society, atualmente conhecida como The Ergonomics Society, foi criada em
1947. Dentro desse movimento nasceu a corrente da Ergonomia denominada de
Engenharia de FH (Human Factors Engeneering — HFE) (VIDAL, 1999).

Os conceitos de Fatores Humanos - FH sdo amplos e ha varias defini¢des formais

diferentes usadas para descrever esse escopo.

Uma definicdo adotada por diversos especialistas e pesquisadores, bem como
empresas, é que Fatores Humanos sdo todos aqueles fatores que influenciam o

desempenho dos seres humanos, dos trabalhadores, nas suas atividades laborais; tais



fatores s@o de ordem organizacional, individual, tecnologica e ambiental, que interagem
entre si, conforme demonstrado na Figura 1 (FRANCA, 2020).

Fatores Humanos

Organizacional Ambiental

Tecnoldgico Individual

Figura 1 — Representacdo Grafica de Fatores Humanos. Fonte: FRANCA, 2020.

Erik Hollnagel (2012), descreve que, com relacdo a Fatores Humanos deve-se
comecar tendo em mente que existe uma grande diferenca entre o trabalho como

imaginado e o trabalho como realizado.

O HSE do Reino Unido usa a seguinte definicdo de Fatores Humanos, retirada de

sua publicagéo: Reduzindo erros e influenciando o comportamento (HSG48):

“Fatores humanos referem-se a fatores ambientais, organizacionais
e de trabalho, e caracteristicas humanas e individuais, que influenciam o
comportamento no trabalho de uma forma que pode afetar a saude e a
seguranga. Uma maneira simples de ver os Fatores Humanos é pensar em
trés aspectos: o trabalho, o individuo e a organizagdo e como eles impactam

a saude e o comportamento relacionado a seguranga das pessoas.”

Franca (2020), ressalta que Fatores Humanos ndo € a mera analise do
comportamento humano, especialmente a analise dos seus erros cometidos no trabalho, e
ndo se resume exclusivamente as caracteristicas individuais dos trabalhadores. O autor
descreve que, na verdade, Fatores Humanos envolve uma analise, uma abordagem
sistémica e multidisciplinar, onde o foco ¢ a partir do trabalhador, e ndo no trabalhador,
compreendendo sistematicamente como o seu desempenho e interagdes contribuem para

a execucao do trabalho como é executado de fato.



Ao citar o0 HSG48 — Publicacdo do HSE, e Franca (2020), ambos trazendo a
importéncia de se aprofundar nas analises que vdo além do erro humano, é importante
ressaltar a classificagdo dos erros humanos, que segundo Reason (1994), pode ser

detalhada como descrito a seguir e representado na Figura 2.

e Descuido ou deslize: realizar a agdo correta no item errado. Como exemplo abrir a
valvula A ao invés da valvula B. Descuidos se relacionam com ac¢des observaveis e
estdo associados a falhas na percepcao ou na atengéo;

e Lapso: deixar de realizar uma ac¢do no tempo certo. Os lapsos se relacionam com
falhas de memodria;

e Erroou Engano: realizar a acdo errada;

e Violagdo: interpretar uma informacdo de maneira incorreta, deliberadamente.

i Falhas
/—~ Deslize Atencionais
Acédo Néo
Intencionada
I 1 Falhas de
apso Memoria
Atos
Inseguros

»
Erros baseados em
’—' Erro Conhecimento ou
baseados em Regras
Agéo
Intencionada

. . Violagoes de rotina
Vlolagao Violagoes excepcionais

Sabotagem

Figura 2 — Classificagéo de erros humanos. Fonte: Reason, 1994.

2.2 - 0 METODO FRAM

Ribeiro (2012) menciona em seu trabalho que nos ultimos anos a confiabilidade
de componentes de hardware utilizados em sistemas tecnoldgicos melhorou
significativamente, principalmente, naqueles sistemas que requerem alto padrdo de
seguranca. Como consequéncia, a importancia relativa das falhas associadas aos fatores
humanos e organizacionais tém aumentado significativamente o que reforca a
necessidade de investigagdo de novas metodologias que permitam estimar as

probabilidades de maneira mais realista.



Casagrande (2017) ressalta que ja é reconhecido que diversos métodos vém sendo
adotados para estudar sistemas sociotécnicos, como por exemplo: a Modelagem de
Sistemas Dinamicos (Dynamic Systems Modelling - COWING, PATE-CORNELL,
GLYNN, 2004), a Analise Cognitiva do Trabalho (Cognitive Work Analysis — BISANTZ,
BURNS, 2008) e o Método de Anélise de Ressonancia Funcional (Functional Resonance
Analysis Method - HOLLNAGEL, 2012).

O Método de Analise por Ressonancia Funcional, conhecido como método
FRAM, € um exemplo de um método com base na visao sistémica. Na analise, as funcoes
essenciais do sistema sdo identificadas e o potencial de variabilidade é caracterizada.
(HOLLNAGEL, 2004). Em complemento ao uso de modelos como arvores de eventos e
arvores de falhas (arvore de causas) para muitos tipos de sistemas sociotécnicos leva a
enriquecer os resultados das investigacdo dos acidentes, pois quanto as causas relativas a

erro humano os fatores humanos a serem contemplados na analise néo séo lineares.

O FRAM originou-se da teoria da engenharia de resiliéncia e busca realizar uma
modelagem conceitual da variabilidade das diferentes fungdes de um mesmo sistema. Sua
abordagem é qualitativa e busca caracterizar cada fungdo de um sistema a partir de inputs,
outputs, recursos necessarios, tempo disponivel, mecanismos de controle e precondicdes
de desempenho de cada uma das principais atividades ou func@es do sistema estudado.
(STEEN; AVEN, 2011).

O método FRAM foi criado por Erik Hollnagel, um psicélogo dinamarqués,
especialista nas areas de engenharia de resiliéncia, analise da confiabilidade humana,
engenharia de sistemas cognitivos e sistemas homem-maquina inteligentes que ha muito,
contribui para a area da seguranca. Como pesquisador, fez uma importante contribuicao
na area de confiabilidade humana, criando a metodologia CREAM (Cognitive Reliability
and Error Analysis Method). No entanto percebeu que, com a evolugdo dos ambientes de
trabalho, tornando-se, muitas vezes, verdadeiros sistemas sociotécnicos complexos, seria
necessaria uma ferramenta mais completa, que ndo estudasse apenas o individuo. Desta

forma Hollnagel criou, no inicio da segunda década dos anos 2000, 0 FRAM.

O FRAM ¢ uma metodologia capaz de entender todas essas interacfes e 0
funcionamento dos sistemas sociotécnicos complexos. E uma metodologia que busca

demonstrar com base em 4 principios como funciona um sistema, quais sejam, o principio



da equivaléncia de falhas e sucessos, o principio dos ajustes aproximados, o principio da
emergéncia das situacGes e principio da ressonancia. O FRAM consegue demonstrar
como os sistemas realmente funcionam e como a variabilidade se propaga entre as suas
funcBes, visando a desenvolver sistemas mais resilientes. Franca (2021) descreve que
quando algo acontece no sistema ha uma ressonancia, onde uma acao reverbera por outros

elementos e muda os estados e situagodes.
De acordo com Hollnagel (2012), o FRAM ¢é baseado em quatro principios:

1. Principio da equivaléncia (de sucesso e falhas): a suposicéo de que diferentes
tipos de consequéncias ndo necessitam de diferentes tipos de causas, mas a
mesma explicacdo pode ser usada em muitos, se ndo todos 0s casos;

2. Principio de ajustes aproximados: a suposicdo de que as pessoas
continuamente ajustam o que elas fazem para que as a¢gdes combinem com as
condicdes;

3. Principio da emergéncia: por terem uma causa especifica e identificavel, nem
todos os resultados podem ser explicados;

4. Principio da ressonancia: nos casos em que nao é possivel, ou razoavel, basear
explicagdes no principio da causa-efeito, a ressonancia funcional pode ser

usada para descrever itera¢fes ndo lineares e resultados.

Hollnagel (2012) ainda define a ressonancia funcional como um resultado
detectavel que emerge de interacdes ndo intencionais da variabilidade normal de sinais
maultiplos. A ressonancia funcional fornece um meio de entender resultados que sdo nédo
causais (emergentes) e nédo lineares (desproporcionais), de forma que torne a previséo e

o controle possiveis.

Franca e Hollnagel (2019) descrevem que, para um profissional que nunca viu a
representacdo grafica do método FRAM, esta metodologia pode parecer relativamente
complexo, o que ndo é. Na verdade, a analise promovida por esta metodologia ndo é um
processo algoritmico, mas sim o desenvolvimento gradual de um entendimento matuo
entre uma equipe de especialistas trabalhando juntos. E uma espécie de discussdo
complexa sobre as relagdes de sistemas sociotécnicos complexos, mas feitas de forma

simples. Os autores descrevem a ferramenta da seguinte forma:



“A representacao gréafica de uma funcéo é um hexagono, onde existe,
basicamente, uma saida e cinco entradas para cada funcéo potencial. Cada
vértice desse hexagono é, na verdade, a determinacao de um dos seis aspectos
da funcdo da metodologia FRAM: Tempo, Controle, Saida, Recurso, Pré-
condicdo e Entrada. E importante observar que as letras maiusculas,
mendigando cada aspecto observado, marca sua diferenca de uma entrada ou
saida ordinaria de um fluxograma simples; sdo os aspectos que formam o
método FRAM e determinados por sua metodologia como as conexdes entre

>

as fungoes.’

A seguir, na Figura 3, a representacao da funcdo de um hexagono do FRAM:

CONTROL/CONTROLE
i Efﬂ:EMPO . Comeo a fungio & monitorada ou
Restrighes temporais que afetam como a controlada. Padries, planos,
funcdo & executada (hora de inicio, hora procedim entos guials entre outros sio
do fim ou duracdo. exemplos ' '
If’;“\l (o)
N A A
~ yd
INPUT/ENTRADA } ) Atividade OUTPUT/SAIDA
Aguilo gue inicia/ativa a fungio UquU'lﬂ N Yy Aquilo que & o resultado da funcio, seja
que prql:essa DL{tFEﬂSfOfrfla _E [u.n;ao, . ou 0 ) uma entidade ou uma mudanga de
produzindo a saida. Constitui o link para S~ Fungdo ~ estado. Constitui o link para a5 proximas
as fungdes anteriores. fungies

(7 72
— —
PRECONDITION/PRE-CONDICAQ
Condigdes que possam existir antes de RESOURCE/RECURSO

uma fungdo ser executada. Condiges que possam existir antes de
uma fungdo ser executada.

Figura 3 — Hexagono com as func¢des do FRAM. Fonte: Adaptado de Hollnagel, 2012

De acordo com o criador do método, Erik Hollnagel (2021), enquanto os métodos
comumente usados explicam os eventos interpretando-os em termos de um modelo ja
existente, 0 FRAM é usado para modelar as fungdes necessarias para 0 sucesso do
desempenho diario. Como o FRAM é um método e ndo um modelo, ele ndo faz
suposicdes sobre como o sistema sob investigagéo € estruturado ou organizado, nem sobre

possiveis causas e relacdes de causa e efeito.

Quando sdo abordados sistemas sociotécnicos complexos, que compreendem a
interacd0 humano-maquina, os acidentes ocorridos podem ser classificados como

acidentes sisttmicos. O que distingue esses acidentes é o fato de que ocorrem multiplas
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falhas que interagem de uma forma néo prevista. Isso significa que nao existe uma causa
raiz para esses acidentes, pois ocorrem interagdes de estados e eventos que existem apenas
em certo momento (HOLLNAGEL, 2012).

Segundo Hollnagel (2012), a engenharia de resiliéncia sempre argumentou que a
seguranca é mais do que a auséncia de falhas. Em seus vérios trabalhos publicados, foram
demonstradas as vantagens de ir além do erro humano e além do conceito de falha, assim
como Vvarios acidentes graves acentuaram a necessidade disso, e 0 FRAM pode preencher

essa necessidade

2.3 A FORMULACAO DA SITUACAO PROBLEMA

De posse dos principais conceitos que envolvem o tema proposto, a principal base
deste trabalho sera a reanalise, através do Método FRAM, de um acidente de seguranca
de processo ocorrido devido ao transbordamento de 1700 litros de 6leo combustivel de
um tanque de processo que estava sendo usado temporariamente como tanque de
armazenagem do 6leo. O relatério original usou o método de Arvore de Falhas na

investigacao.

De acordo com o método utilizado na ocasido da investigacéo, a causa imediata
foi a auséncia de resposta do operador ao alarme. A causa principal do acidente em termos
de processo foi a falha da gestdo de mudanca realizada, que permitiu a retirada de uma
camada de protecdo do sistema, um intertravamento do volume do tanque com a bomba
de carregamento no sistema temporario. No sistema original existia esse intertravamento,

ao atingir um certo nivel a bomba de carregamento de 6leo parava.

A caracterizacao dos sistemas como lineares e previsiveis vem sendo questionada
constantemente nos ultimos tempos, uma vez que as combinagdes lineares ndo sédo
suficientes para explicar os eventos e o porqué eles ocorrem. Nesse sentido, a abordagem
da complexidade para o caso apresentado, constitui uma alternativa aos modelos

analiticos tradicionais.
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2.3.1 DETALHAMENTO DA OCORRENCIA

O vazamento de 6leo combustivel ocorreu em uma unidade de Geragao de Energia
devido ao transbordamento no Tanque Buffer (PBA-901,) durante o processo de
descarregamento de caminhdo-tanque bitrem ou durante o processo de partida dos
motores. O momento do vazamento nao foi identificado, o operador de campo identificou
um volume 1700 litros de 6leo combustivel contido dentro do dique de contencdo do

Tanque Buffer (Figura 4) proveniente da tubulagao “ladrao” deste tanque.

Figura 4 — Dique de contencdo do Tanque Buffer (PBA-901) com o 6leo derramado

Fonte: Relatorio De Investigacao e Andlise Do Acidente, 2021

O processo de recebimento do 6leo combustivel, HFO (High Fuel Qil), é feito
através de caminh@es pelo Tanque Storage (PAB-901), via bombas PAA-901 A e B,
porém, em funcdo deste tanque encontrar-se em manutencdo, houve a necessidade de
recebimento de combustivel através do Tanque Buffer. Para viabilizar essa operagdo foi
feita uma modificacdo no processo de descarregamento.

Na configuracgéo original o descarregamento do HFO ¢ realizado para o Tanque
Storage e este envia o HFO para o Tanque Buffer via bombas PAC-901 A e B. Na linha
existe uma valvula XV de trés vias que fica modulando o nivel dos Tanques Storage e
Buffer, esta valvula é utilizada para recircular o 6leo para o Tanque Storage quando o

nivel alto do Tanque Buffer é atingido, conforme indicado na Figura 5.
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Vilvula XV
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PAC-01/B

PAA-001/B

-

-

PAA-OO1/A

Descarregamento
de Carretas

PAB-501

Figura 5 — Esquematico do processo original.
Fonte: Relatorio De Investigacdo e Analise Do Acidente, 2021

Com a intervencdo no Tanque Storage para manutencao, foi realizado o bloqueio
em aberto da valvula XV para que o HFO recebido das carretas fosse transferido
diretamente para o Tanque Buffer. Para isto, foi instalado um mangote na linha de
descarga das bombas PAA-901 que se conecta a montante da XV, como mostra a Figura

6. A linha roxa representa 0 mangote saindo das bombas PAA-901.

Motores

Bombas PAC-501
sem
intertravamento
de nivel alto-alto
(LSHH)

Linha de
retomo de dleo
ndo queimado

PEC-201

Mangote
Temporario

b
PAC-201/A Lad
PAC-901/B

Trecho fora
de operagao

Figura 6 - Esquema temporario montado para abastecimento de 6leo

Fonte: Relatério De Investigacdo E Anélise Do Acidente, 2021
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O nivel indicado no LT (Transmissor de Nivel) estava em 62,5% no momento do
descarregamento da primeira carreta, ao realizar o descarregamento da segunda carreta o
nivel alto do Tanque buffer foi atingido, houve o LAH (Alarme de Nivel Alto) na sala de

controle, mas ndo houve a resposta dos operadores ao alarme.

A indicacdo no trend (Figura 7) mostra a geracdo da energia com a modificagéo
de recebimento de HFO pelo Tanque Buffer desde o inicio do processo. Esta analise
corrobora para a hipdtese levantada de que o vazamento pode ter ocorrido durante o

descarregamento. A seta indica que o limite de deteccdo do instrumento foi ultrapassado.

MOV 1536 & 286211 152624

Figura 7 — Histdrico do nivel do tanque Buffer desde o inicio da operacao temporaria. A

seta amarela indica o nivel no dia do vazamento

Antes do final do descarregamento, a curva do Tanque Buffer se encontra com a
do Tanque Day (linha vermelha na Figura 8) em aproximadamente 90% de nivel do
Tanque Buffer. Essa informacéo j& é um alerta importante, pois os dois tanques estdoem
nivel bem alto de HFO, mas o descarregamento continuou até o final, atingindo 100% do
limite do LSH do Tanque Buffer e, como ja informado, ultrapassado o limite.

Figura 8 — Trend mostrando o LT do Tanque Buffer atingindo o limite de detecéo
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A outra hipotese levantada para 0 vazamento € que durante a partida dos motores,

0 6leo combustivel ndo queimado retorna ao Tanque Buffer, sendo que este estava cheio.

No processo original havia o intertravamento do LSHH (Chave de Nivel Muito
Alto) do Tanque Buffer com as bombas PAC-901 A/B. Ao atingir o nivel do LSHH a
bomba que estd operando desliga. Como mencionado, além do intertravamento, havia a
recirculacdo entre o Tanque Buffer e o Tanque Storage (PAB-901) via valvula XV. Ao
planejarem o sistema temporario a usina optou por deixar o Tanque Buffer sem

intertravamento, 0 que deixou a protecdo do processo dependente dos operadores.

Havia uma configuracdo possivel de se utilizar o intertravamento para o processo,
a de intertravar as bombas PAA-901 com o LSHH, mas ndo foi usada. A opcéo utilizada
pela usina foi de usar as bombas PAA-901 para o descarregamento do HFO, usando um
mangote para conectar as bombas na linha apds as bombas PAC-901 e antes da XV,

conforme mostrado na Figura 6.

Foi realizada uma Gestdo de Mudanca (GM) temporaria para a modificacdo da
linha de transferéncia de HFO para o Tanque Buffer. Foi identificado que o treinamento
desta GM néo foi realizado pois o supervisor e o operador de campo informaram que

desconheciam a mudanca.

Quanto ao processo de comunicagédo entre sala de controle e campo, segundo o
relato do supervisor, foi realizado vérias tentativas de comunicacdo com o operador de

campo, via radio, porém nao houve retorno do operador de campo.

3. ANALISE DO ACIDENTE COM A METODOLOGIA FRAM
3.1 ARVORE DE FALHAS DO RELATORIO ORIGINAL

Segundo Zio (2007), a Arvore de Falhas é uma técnica, ou metodologia dedutiva
e sistematica, que permite o desenvolvimento de relacGes causais que resultam em um
determinado evento de falha indesejavel. E dedutiva porque inicia por um evento de falha
(evento topo) definido, revelando suas causas em ordem inversa até chegar as causas

basicas.
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A construcdo da arvore de falhas ndo é uma tarefa simples, uma vez que exige
conhecimento do sistema em estudo. Também é necessario o conhecimento vertical, visto
que a fidelidade da representacdo do evento indesejavel, depende da defini¢do precisa das
ligacGes logicas existentes entre os diferentes componentes do sistema e de seus modos
de falha.

Basicamente 0 método busca traduzir uma ocorréncia em item
(sistema/equipamento/servico) fisico em um diagrama logico estruturado em que certas
causas especificadas (eventos basicos e eventos intermediarios) levam a um evento topo
pré-definido (LEE et al., 1985).

A Arvore de Falhas utiliza simbolos que representam os eventos que podem ter
contribuido para o evento topo como mostrado na Figura 9. Os eventos sdo conectados
entre si por portas logicas, sendo “e” ¢ “ou” as principais, COmo pode ser observado na

Figura 10.

Evento Falha - E usualmente o resultado da combinagdo légica de outros
eventos.

Evento Bésico - Falha do equipamento que ndo requer nenhum
desenvolvimento adicional.

Evento n&o desenvolvido - As falhas possiveis do evento ndo sao
desenvolvidas porque o evento apresenta uma consequéncia insignificante ou
porque ndo possui informagdes suficientes.

Porta "“OU" - O evento de salda deve ocorrer se qualquer um dos eventos de
entrada ocorrer.

Porta “E” - O evento de saida deve ocorrer se e somente se todos os eventos
de entrada ocorrerem.

DIB

Figura 9 — Simbolos utilizados na Arvore de Falhas

Fonte: N-2781 da Petrobras
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EVENTO TOPO

e
11
| 1

Evento ndo
Desenvolvido _ Evenmo

= I

fou) Evenio Bas<o

[ 1

Evento nio it
Desenvoivco ntermeddiric

foul

1L

Evento S3sico Evento Basico

Figura 10 — Estrutura de uma Arvore de Falhas
Fonte: N-2781 da Petrobras

A investigacdo do acidente estudado encontrou cinco causas basicas utilizando o

método da arvore de falhas, como mostrado na Figura 11.

Causa Basica 1 — Falha no Planejamento da Gestao de Mudanca: Esta causa
béasica foi a mesma para dois eventos relacionados com a gestdo de mudanca realizada, a

falta de intertravamento e a falta de previsdo de treinamento.

O intertravamento evitaria o acidente e tiraria a responsabilidade da seguranca do
processo ser 100% dependente de manobras operacionais, mas, na gestdo de mudanca
realizada para o sistema provisorio, essa possiblidade foi desconsiderada, e 0 processo

operou sem esse sistema instrumentado de seguranca.

A mudanca néo foi divulgada para os operadores o0 que poderia ter contribuido
para evitar o vazamento, pois todos os operadores teriam a chance de conhecé-la, discuti-
la e até propor melhorias. Como nédo foi divulgada, a mudanca ficou restrita apenas a
quem participou dela. Esse falha poderia ter sido contornada se houvesse a previséo de
uma tarefa para a realizacdo de Instrucdo Operacional ou até mesmo uma revisao do

padréo.
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Causa Basica 2 — Falha no Cumprimento de Procedimento Operacional:
Havia um padrdo que estabelecia um limite m&ximo para os tanques de 93%. Se esta regra
estabelecida no padréo fosse cumprida ndo ocorreria 0 vazamento, haja vista que o LSH
(chave de nivel alto) atingiu 100% e mesmo assim o descarregamento de 6leo combustivel

continuou.

Causa Basica 3 — Falha na Comunicacdo entre os Operadores: Houve
problemas de comunicacao via radio entre sala de controle e campo que contribuiu para
0 vazamento. Vérias tentativas de comunicacdo com o operador de campo, via radio,
foram feitas conforme relatado pelo supervisor de operacdo, podendo o vazamento ter
ocorrido justamente no intervalo de tempo em que o processo de comunica¢do ndo
ocorreu e 0 LSH ja estava em 100% e continuava subindo acima do limite de deteccao,

ja que o descarregamento de 6leo combustivel ainda continuava.

Causa Basica 4 - Falha no Acompanhamento de Nivel e Alarmes: Os limites
do LSH e do LT (Transmissor de Nivel) foram ultrapassados e ndo houve resposta ao
alarme, pois 0 LAH (Alarme de Nivel Alto) foi desprezado. A falha no acompanhamento
dos parametros operacionais no supervisério foi considerada uma causa bésica, pois

contribuiu diretamente para a ocorréncia do vazamento.

Causa Bésica 5 — Falha de Acompanhamento dos Indicadores de Campo:
Durante todo o carregamento a usina estava com os motores parados, 0 que permitia ao
operador de campo verificar com mais cuidado os niveis dos tanques e a possibilidade de

vazamento, trabalhando em conjunto com a sala de controle.

Havia o LIT (Transmissor e Indicador de Nivel) que permitia a visualizagcdo do
nivel do Buffer em campo e o operador poderia ainda ter subido no tanque para medicao

do nivel com trena.
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EVEMTO TOPO:

FALHA DURANTE DESCARREGAMENTO DE
HFO DA CARRETA PARA O TANQUE OU

DURANTE CAUSA IMEDIATA
PROCESS0 DE GERACAD DA USINA APOS
DESCARREGAMENTO
SISTEMAS DE PROCEDIMENTOS
MONITORAMENTO E
CONTROLE

FALTA DE INTERTRAVAMENTO
COM A BOMBA DE ENCHIMENTO

DO BUFFER FALTA DE PREVISAO DE
TREINAMENTO/ INSTRUCAD
| OPERACIONAL NA GM
FALHA NO PLANEIAMENTO DA |
GESTAD DE MUDANCA
FALHA NO PLANEJIAMENTO

DA GESTAO DE MUDANCA

PROCEDIMENTOS DE
DESCARREGAMENTO DE
OLEO COMBUSTIVEL

ULTRAPASSAGENM DO LIMITE ESTABELECIDO
DE 93% DE VOLUME NO TANGQUE E FALHA
MO ACOMPANHAMENTO INTEGRAL DO

DESCARREGAMENTO

FALHA NA COMUNICACAD
COMUNICACAD ENTRE
OPERADORES

Figura 11 — Arvore de Falhas simplificada da investigacao original do acidente

FALHA MO
CUMPRIMENTO DO
PADRAD OPERACIONAL

ENCHIMENTO DO
TANQUE ACIMA DO
VOLUME UTIL DE 5507

i

FALHA NO
ACOMPANHAMENTO
DE NIVEL E ALARMES

FALHA DE
ACOMPANHAMENTO DOS
INDICADORES DE CAMPO

Fonte: Relatério De Investigacdo e Andlise Do Acidente, 2021. (Adaptado pelos autores)

Conforme pode ser percebido a investigacdo teve um viés de buscar a

culpabilidade dos operadores e ndo adentrou nas questdes organizacionais e da geréncia

imediata dos operadores.
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3.2 REANALISANDO O ACIDENTE USANDO O METODO FRAM

O método FRAM permite retroalimentar a cadeia de eventos do acidente através
da ressonancia de seus acoplamentos. Como veremos a seguir, 0 método FRAM nao €
um processo algoritmico, mas sim o desenvolvimento gradual de um entendimento muatuo
entre os profissionais que trabalham em equipe (FERREIRA e CANAS, 2019). O objetivo
do FRAM ¢ fazer de maneira simples, através da adocdo de um hexagono de maultiplas

entradas, uma discussao robusta de sistemas sociotécnicos complexos.

O vazamento de 6leo combustivel teve duas hipoteses. A primeira foi durante o
descarregamento da carreta. Esta hipotese esta representada pelos hexagonos amarelos

nos fluxogramas do FRAM na Figura 12.
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Figura 12 — O modelo FRAM da primeira hipétese acidental — Vazamento no descarregamento da

carreta. Fonte: Autores, 2023

Na primeira hipotese, foi constatado que havia uma pressdo (imposicdo) para
liberacdo da carreta para esta voltar a sua base para carregar mais 6leo combustivel, pois
ja havia programacdo para isso, bem como programacgdo para o inicio da geracdo de

energia pelo inicio da noite.
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Essa pressdo, que é um fator organizacional, causou a pressa nos operadores para
descarregar as carretas. Esse fato, aliado a falta de intertravamento do Tanque Buffer e a
ndo centrifugacdo do 6leo combustivel, que faria com que o Tanque buffer diminuisse o

volume, causou o transbordamento do tanque.

Analisando a fungdo “Pressa no descarregamento das carretas”, ¢ possivel
perceber as suas ressonancias e onde ela reflete no sistema, observado na Figura 13. Essa
funcdo vai repercutir na funcdo “Descarregamento das carretas” e essa, vai repercutir em

mais duas func¢des que contribuiram diretamente para o vazamento.
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Figura 13 — Ressonéncia da fun¢io “Pressa no descarregamento das carretas”

Fonte: Autores, 2023

A segunda hipétese de transbordamento do tanque foi durante a partida dos
motores para iniciar a geragdo de energia. Para isso foi considerada a hipdtese de que o
tanque néo transbordou ao téermino do descarregamento, mas ficou muito proximo ao seu

limite, como mostrado pelos hexadgonos amarelos na Figura 14.
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Figura 14 — O modelo FRAM da segunda hipétese acidental — Vazamento durante acionamento dos
motores. Fonte: Autores, 2023

Quando os motores sdo acionados, o 6leo que ndo entra em combustdo nos
motores retorna ao Tanque Buffer (Figura 15), como indicado na Figura 15, e durante esse
processo houve o vazamento pelo extravasor do tanque (ladrdo). Esse fato sé pode ter
ocorrido na partida dos motores pois, com a centrifugacdo do 6leo e o consumo de
combustivel para geracdo de energia, o volume do Buffer vai diminuindo no decorrer do

processo.

BUFFER > CENTRIFUGAS > TANQUE DAY > MOTORES->QUEIMA

RETORNO DE OLEO NAO QUEIMADO

Figura 15 — Resumo do processo de retorno de éleo dos motores para a Tanque Buffer
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3.2.1 CAUSAS COMUNS AS DUAS HIPOTESES

Os hexagonos azuis mostram uma das funcdes tecnoldgicas do processo através
do sistema supervisorio e funcdes humanas, ou seja, a interacdo dos operadores com o

sistema supervisorio.

Como informado ndo havia mais o intertravamento do Buffer com as bombas
PAC-901 e nem a modulacdo do processo com a valvula XV fazendo a recirculacdo do
6leo combustivel, desta forma todo o controle do processo dependia exclusivamente das
respostas dos operadores aos sinais enviados pelo sistema supervisorio e indicadores de

campo.

Importante salientar que havia apenas um operador na sala de controle e este era
0 supervisor de operacdo que, além de controlar o processo nas telas do supervisorio,
fazia outras atividades de rotina. Havia também, no turno do acidente, mais um operador
que ficava no campo, controlando a carreta, fazendo os alinhamentos dos equipamentos,
entre outras atividades. Este arquétipo com dois operadores ja era um padrao pré-definido,
havendo uma variacdo entre dois e trés operadores por turno da programacéo definida.

O supervisor fez os céalculos do volume de espaco vazio no tanque e confiou nesses
calculos, mesmo sabendo que estava no limite para caber o volume da carreta. Com essa
certeza, ndo deu tanta relevancia aos alarmes de nivel alto (LAH) do supervisério,
continuando suas atividades de rotina e preparacdo para a partida dos motores junto ao
operador de campo. Este operador também ndo verificou as indicacbes nos medidores
locais de nivel. Assim, a desconsideracdo dos alarmes e indica¢des, contribuiu para o
transbordamento do tanque, pois ndo houve nenhuma manobra operacional para abaixar
o nivel do tanque antes do descarregamento completo da carreta ou antes da partida dos

motores. Essas providéncias s6 foram tomadas de imediato no turno seguinte.

Os hexagonos vermelhos mostram a gestdo de mudanga feita para o processo
temporario. Nao foi contemplada a realizacdo de treinamento do novo processo com 0s
operadores, ndo houve a solicitacdo de uma instrucdo operacional nem a revisao ou
criagdo de procedimentos. A mudanca detalhava como seria 0 novo processo, sendo que
a comunicacéo entre os operadores foi feita de forma informal, sem nenhum registro.

Também ndo foi analisada a possibilidade de instalacdo de um outro intertravamento para
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dar seguranca ao processo, evitando a perda de contengédo. Esse intertravamento com as
bombas PAA-901 foi instalado durante a investigacdo do acidente, por solicitacdo da

comisséao.

O fato que mais chamou a atencdo da gestdo de mudancga realizada € que ela foi
aprovada pelo gerente da planta, autorizando um controle de processo totalmente

dependente dos operadores, fator que contribuiu diretamente para o acidente.

Outra funcdo tecnoldgica analisada, representada no hexagono verde, foi a falta
da régua de nivel no Tanque Buffer. Existiam os instrumentos de campo que mostravam
o0 nivel do tanque, mas para visualiza-los o operador precisava se aproximar, ao contrario
da régua de nivel que pode ser vista de longe. Por falha de um fator organizacional, o
planejamento de manutencéo da régua de nivel ndo foi realizado, haja vista que o conserto
era uma recomendacdo do Hazop da unidade e havia sido adiado. A régua de nivel seria
um fator que alertaria o operador de campo gue o nivel do tanque estava no limite, sendo

também uma causa gque contribuiu para o vazamento.

3.2.2 VARIABILIDADES

Segundo Hollnagel (2012), a variabilidade de desempenho é, em geral, uma forca
e ndo uma desvantagem, e muitas vezes é a principal razdo pela qual os sistemas
sociotecnicos funcionam tdo bem. Os seres humanos sdo extremamente habeis em
encontrar maneiras eficazes de superar problemas no trabalho, e essa capacidade € crucial
tanto para a seguranga quanto para a produtividade. Uma vez que o desempenho humano
pode tanto melhorar quanto prejudicar a seguranca e a qualidade do sistema, os métodos

de avaliacdo devem ser capazes de lidar com essa dualidade.

Esse conceito ajuda a explicar o porqué a unidade operou 14 dias sem nenhum
acidente, mesmo estando sem as protecdes necessarias de 31/05/2021 quando 0 processo
temporario teve inicio até 13/06 quando ocorreu o acidente. Isso é o que Hollnagel (2012),
chama de sistema “intratavel”, ou seja, nenhum sistema ¢ capaz de resolver todos as
variagdes sozinho, é sendo preciso a¢fes do ser humano para lidar com todas as varia¢oes

que possam ocorrer. No caso em questdo, os operadores, encontraram métodos de manter

24



o sistema perfeitamente operacional nesse periodo de 14 dias, mesmo com as deficiéncias

tecnoldgicas relatadas nas causas do vazamento.

Na pratica o FRAM representa as variabilidades com um simbolo de uma curva

dentro do hexagono (Figura 16).

Figura 16 — Representacao da variabilidade
Fonte: Autores, 2023

Para exemplificar de maneira simples a variabilidade de uma funcdo, pode-se
imaginar uma atividade que ndo é rotineira, portanto, propensa a variabilidade. A funcdo
que tenha variabilidade estad marcada no FRAM conforme a Figura 12.

4. ANALISE E INTERPRETACAO DE DADOS E RESULTADOS

Segundo o relatdrio 621 da IOGP (2018), o importante a se considerar é que, quando
uma investigacdo descobre um erro humano ou que lapsos contribuiram para a cadeia de
eventos, a investigacdo nao deve terminar, a equipe de investigacdo deve continuar
procurando as condicdes e sistemas que os tornaram suscetiveis de ocorrer. Se for aceito
precipitadamente que a falha foi do operador, ird se perder uma chance alta de considerar
a existéncia de fatores externos que podem levar outros a cometer 0 mesmo erro. N&o se
deve colocar o erro humano como a causa raiz. O erro humano néo € o ponto final,
precisa-se entender o contexto de porqué o erro ocorreu. Entender o porqué o individuo
se comportou de uma determinada maneira em determinado momento e fundamental, mas

para isso deve-se evitar 0s seguintes erros:
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* Supor que o comportamento das pessoas resulta da sua personalidade ou suas
caracteristicas, em vez dos sistemas ou condi¢cBes nas quais trabalham (Erro

Fundamental de Atribuicdo);

 Acreditar que se teria agido de forma diferente em circunstancias iguais (Viés de
Excesso de Confianca);

* Se basear demais no que Se sabe agora (depois do acidente) para fazer julgamentos sobre

0 que as pessoas sabiam na ocasido do evento (Viés de Retrospectiva);

* Pesquisar ¢ aceitar somente as evidéncias que confirmem as proprias hipoteses (Viés

de Confirmacéo).

No modelo FRAM desenvolvido para o acidente foram encontradas abordagens
diferentes da Comissao original. Na arvore de falhas as causas basicas tinham relacédo
direta ou alguma rela¢do com procedimentos, mas segundo o CCPS (2019) ), que usa o
método de analise pela Arvore de Causas, a falha em seguir um procedimento
estabelecido ndo é uma causa bésica. A abordagem deve ir mais fundo, como nos

exemplos a seguir:

e O procedimento ndo era claro, dificil de seguir, estava desatualizado, a sequéncia de
tarefas estava errada ou a situacao de trabalho ndo estava contemplada;

e O empregado percebia que o perigo ndo era significante (qual foi 0 motivo dessa
percepcaon?);

e A execugdo e 0 monitoramento do procedimento eram inconsistentes;

e O empregado estava sob pressdo de tempo devido a sobrecarga de trabalho
(temporéria ou crénica);

e Alguma ferramenta ou sobressalente estava faltando, exigindo improviso para
execucdo da tarefa;

e O empregado ja foi recompensado por violar o procedimento no passado (era normal
desconsiderar os procedimentos existentes para se atingir objetivos imediatos?).

e As questdes de gestdo envolvidas nas falhas em seguir procedimentos também podem
incluir politicas da empresa, normas, controles administrativos, praticas de

supervisdo, ou deficiéncias de treinamento.
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Ao analisar o resultado apresentado pela comissdo original, ficou claro que o
apontamento de causas, em boa parte, responsabilizava os operadores pela ocorréncia do
evento, inclusive, sabe-se que como medida corretiva, houve a aplicagdo de adverténcias
para os operadores envolvidos. Das 5 causas basicas apontadas na investigacao feita
através da arvore de falhas, responsabilizavam os operadores pela ocorréncia, a saber:
falha em n&o cumprir o procedimento, falha na comunicagéo entre os operadores, falha
no acompanhamento de nivel e alarmes e falha no acompanhamento de indicadores de

campo.

Através do FRAM ficou claro que héa grande influéncia de Fatores Humanos no
desempenho dos operadores e, consequentemente, na gestdo de riscos da planta. Como
exemplo pode ser citado alguns fatores organizacionais, como a pressdo para liberacao da
carreta na primeira hipdtese, aliado a um fator tecnolégico como a falta de
intertravamento do Tanque Buffer, a ndo centrifugacdo do 6leo combustivel e outros

fatores, que levaram ao transbordamento do tanque.

J& a interacdo entre os fatores tecnoldgicos e individuais que pode ser observada
através da interacdo dos operadores com o sistema supervisorio aliado a falta de
intertravamento, mostra que todo o controle do processo foi deixado exclusivamente sob

a respostas dos operadores.

De posse das observagdes e andlises, feitas através do modelo FRAM, foi possivel
apurar muitos fatores que sequer foram considerados na investigacdo original. Foram
apurados que os procedimentos eram inexistentes ou desatualizados, o supervisor de
operacao estava confiante nos seus célculos, o que o fez considerar o risco de vazamento
muito baixo ou até mesmo insignificante, a execugdo do procedimento de comunicagao
entre os operadores foi inconsistente, faltavam instrumentos para manter a seguranca do
processo (régua de nivel, intertravamento e XV) e 0s treinamentos eram inexistentes ou

deficientes.

Voltando a figura 7, esta mostra que 0 processo temporario entrou em operagao
em 26/05/2021 e o acidente ocorreu em 13/06/2021, ou seja, foram 18 dias operando sem
as condicOes de seguranca operacionais dadas pela instrumentacdo de controle para evitar
0 vazamento. Percebe-se com isso que os operadores se adaptam as circunstancias, mas

em um dado momento eles podem errar, e foi o que aconteceu. Os seres humanos séo

27



propensos a erros e é praticamente impossivel acertar o tempo todo. Conklin (2019) relata
que o erro humano é esperado, que a culpabilizagdo ndo consegue corrigir nada, que € 0
contexto que influencia o comportamento, que a aprendizagem é imprescindivel para o

bom andamento do processo e que a resposta da lideranca a acidentes € muito importante.

Tudo isso corrobora com o fato de que os operadores tinham grandes chances de
falharem, mas néo por culpa deles, pois o erro humano como causa de um acidente, deve
ser considerado como um sintoma da existéncia de problemas maiores, como foi possivel

observar.

5. CONCLUSAO

Na reanalise do acidente feita neste trabalho utilizando o Método de Anélise de
Ressonancia Funcional, o FRAM, foi possivel ter uma visao sisttémica de tudo o que
envolveu a ocorréncia do evento, onde as fungdes essenciais do sistema foram
identificadas e o potencial de variabilidade caracterizada. Observando o modelo do
FRAM construido para esse estudo, é possivel verificar que as funcbes (hexagonos) com

seus aspectos definidos interagem de forma né&o linear.

A abordagem dos fatores humanos aplicada pelo método FRAM proporcionou
uma analise mais coerente e robusta do que aconteceu no acidente, permitindo reconhecer
fragilidades organizacionais e interagdes complexas que ndo puderam ser evidenciadas
pela metodologia de anélise linear utilizada (Arvore de Falhas ). Dessa forma, o modelo
FRAM deste acidente possibilitou demonstrar um maior numero de fatores
organizacionais contribuintes para o acidente, reconhecer a complexidade dos sistemas,
conforme ocorrem, além de permitir o entendimento das interagdes entre os eventos. O
Método FRAM também permitiu verificar que sempre havera contribui¢cdes individuais

para o acidente.

O FRAM sendo um método de analise qualitativa, mostrando um acidente de
forma onde se possa visualizar todo seu contexto e as interacBes entre 0s eventos, pode
ainda ser necessario se fazer uma integracdo com metodologias quantitativas de
confiabilidade humana em trabalhos futuros, de forma a se ter uma andlise ainda mais

detalhada e completa de um acidente no que tange aos fatores humanos.
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Embora o estudo tenha atingido os objetivos gerais e especificos propostos, é
sugerido que o método FRAM seja disseminado e utilizado nas empresas com o objetivo
de trazer a abordagem de Fatores Humanos para as comissdes de investigacdo. Dessa
forma é possivel que se contribua cada vez mais para que 0s conceitos de Fatores
Humanos sejam consolidados e o devido tratamento seja dado aos principais fatores que

levaram a ocorréncia do acidente.
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