Gabmete de Prevencgdo e Investigagéo de Acidentes
com Aeronaves e de Acidentes Ferroviarios

Office for the Prevention and Investigation of Accidents
in Civil Aviation and Rail (SIA/NIB PT)

TRANSPORTE FERROVIARIO

Colhida de trabalhador por material
circulante na estacdo de Lisboa Santa
Apolénia, em 05-06-2018

RAIL TRANSPORTATION

Fatal collision with worker at Lisboa Santa Apoldnia
station, on 05 June 2018

[Proc. F_Inv20180605]

RELATORIO FINAL DE
INVESTIGAGAO DE SEGURANGA

SAFETY INVESTIGATION
FINAL REPORT

(includes summary in English)

[Relatério F2019/02]

REPUBLICA INFRAESTRUTURAS
PORTUGUESA |E DA HABITACAO



Ficha Técnica

Editor:
GPIAAF
Gabinete de Prevengdo e Investigacdo de Acidentes com Aeronaves e de Acidentes Ferrovidrios

Enderego:
Praca Duque de Saldanha, 31 - 4.2
1050-094 Lisboa
PORTUGAL
Contactos:
Telefone: (+351) 212 739 230 ¢ Fax: (+351) 217 911 959
E-mail:
Internet:

Desenho e Composi¢ao:
GPIAAF

Foto da capa:
GPIAAF

Por forca da Resolugdo do Conselho de Ministros n.2 8/2011, este documento foi redigido em respeito do Acordo
Ortogréfico da Lingua Portuguesa de 1990, aprovado pela Resolugdo da Assembleia da Republica n.2 26/91 e
ratificado pelo Decreto do Presidente da Republica n.2 43/91, ambos de 23 de Agosto.

© GPIAAF - Lisboa, Portugal - 2019

No interesse de aumentar o valor da informagdo contida nesta publicagdo, é autorizada a reprodugao do
conteudo deste documento, exceto para fins comerciais, desde que mencionando o GPIAAF como autor, o titulo,
o ano de edigdo e a referéncia “Lisboa-Portugal”, e desde que a sua utilizagdo seja feita com exatiddo e dentro do
contexto original.

No entanto, a reproducdao dos materiais eventualmente inclusos cujos direitos de autor pertengam a terceiros
requer que o interessado nessa reprodug¢do obtenha diretamente autorizagao dos detentores dos direitos.

Controlo documental

Informagoes sobre a publicagdo original

. Colhida de trabalhador por material circulante na estagdo de Lisboa Santa Apoldnia, em 05-
Titulo
06-2018
Tipo de documento Relatério final de investigagdo de seguranca
N.2 do documento RI_F2019/02
Data do documento 2019-04-01
Registo de alteragdes no caso de o documento ter sido alterado apds a sua publicagdo original
N.2 da versao Data Resumo das alteragoes

Relatdrio F2019/02



mailto:geral@gpiaaf.gov.pt
http://www.gpiaaf.gov.pt/

Introdugso

Enquadramento

O Gabinete de Prevencdo e Investigacdo de Acidentes com Aeronaves e de Acidentes Ferrovidrios
(GPIAAF) é o organismo do Estado Portugués que tem por missao, entre outras, investigar os acidentes,
incidentes e outras ocorréncias relacionadas com a seguran¢a da avia¢do civil e dos transportes
ferroviarios, visando a identificacdo das respetivas causas, bem como elaborar e divulgar os
correspondentes relatérios.

No exercicio das suas atribui¢cbes, o GPIAAF funciona de modo inteiramente independente das
autoridades responsdveis pela seguranca, de qualquer entidade reguladora da aviagdo civil e do
transporte ferrovidrio e de qualquer outra parte cujos interesses possam colidir com as tarefas que
estdo confiadas ao Gabinete.

No ambito do transporte ferroviario, o GPIAAF investiga os acidentes graves, definidos como qualquer
colisdo ou descarrilamento de comboios que tenha por consequéncia, no minimo, um morto, ou cinco
ou mais feridos graves, ou ainda danos de pelo menos dois milhdes de euros no material circulante, na
infraestrutura ou no ambiente, e qualquer outro acidente semelhante com impacte manifesto na
regulamentacdo da seguranca ferrovidria ou na gestdo da seguranca. O GPIAAF pode também investigar
qualquer outro acidente ou incidente que, sob condicbes ligeiramente diferentes, pudesse ter
resultado num acidente grave ou de cuja investigacdo possam resultar ensinamentos de seguranca
relevantes para a melhoria do transporte ferrovidrio.

As investiga¢cOes realizadas pelo GPIAAF no ambito do transporte ferrovidrio sdo feitas em
conformidade com o Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro!, e com as boas praticas e
recomendacdes internacionais, sendo independentes e nao impeditivas de quaisquer outras
conduzidas pelas autoridades judicidrias, pela autoridade responsdvel pela seguranca ferroviaria e pelas
empresas envolvidas.

As empresas envolvidas sdo as primeiras responsdveis por garantir a seguranca da atividade que
realizam e tém a obrigacdo de proceder a sua prdpria investigacdo para melhoria dos seus
procedimentos, em conformidade e no ambito dos respetivos Sistemas de Gestdo de Seguranca, cuja
continua aplicagcdo deve ser supervisionada pelo Instituto da Mobilidade e dos Transportes enquanto
autoridade nacional de seguranca ferrovidria.

As investigacOes realizadas pelo GPIAAF tém como objetivo a melhoria da seguranga, ndo se
destinando a atribui¢ao de culpas ou a determinagdo de responsabilidades.

A identidade das pessoas envolvidas nos acidentes ou incidentes é protegida.

1 Transposi¢do, no que diz respeito a investigagdo de acidentes, da Diretiva 2004/49/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 29 de abril,
relativa a seguranga dos caminhos-de-ferro da Comunidade. Alterado e republicado pelo Decreto-Lei n.2 151/2014, de 13 de outubro.
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Introdugso

Sumario

Este relatdrio consubstancia o resultado da investigacao feita pelo GPIAAF a colhida de um trabalhador
por material circulante na estacdo de Lisboa Santa Apolénia, em 05-06-2018, sendo elaborado em
conformidade com o art.2 11.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro, conforme alterado e
republicado pelo Decreto-Lei n.2 151/2014, de 13 de outubro.

O relatédrio segue a estrutura estabelecida no anexo ao referido Decreto-Lei n.2 394/2007, obedecendo
o conteudo de cada secgdo ao ali definido e as recomendagdes constantes da orientacdo Guidance on
good reporting practice da Agéncia Ferroviaria da Unido Europeia, documento ERA/GUI/05/2010-EN,
versdo 1.0, 15/10/2010, disponivel no seu sitio na internet.

O relatério inicia-se por um resumo, o qual se destina a um publico ndo-técnico e tem por objetivo
permitir a apreensdo rdpida dos factos do incidente, das principais conclusdes da investigacdo e das
recomendacdes que dela decorrem para melhoria da seguranca do transporte ferroviario.

Nos capitulos subsequentes sdo detalhados os aspetos relevantes da investigacdo, nomeadamente:
i) a notificagdo do incidente recebida, a decisdo de investigar e seu fundamento, o ambito da
investigacdo, o modo como esta decorreu e as principais metodologias utilizadas,
ii) o registo dos inquéritos com vista a determinar o que aconteceu, quando e onde aconteceu, e
quem esteve envolvido;
iii) a andlise dos factos e demais indicios, e as conclusGes decorrentes dessa analise, estabelecendo
como o acidente aconteceu e por que aconteceu.

Por fim sdo registadas as medidas eventualmente tomadas pelas entidades intervenientes,
imediatamente e durante o periodo em que a investigacao decorreu, e apresentadas as recomendacoes
de seguranca que, ainda assim, o GPIAAF entendeu emitir com base nas conclusdes da investigacdo e
em considerac¢ao das medidas tomadas.

Nota importante:

Nos termos da legislacdo comunitdria e nacional, as investigacdes realizadas pelo GPIAAF tém como
objetivo a melhoria da seguranca do transporte ferrovidrio através da prevencdo de futuros acidentes
ou da mitigacdo das suas consequéncias, ndo se destinando nem sendo conduzidas com vista ao
apuramento de culpas ou a determinagdo de responsabilidades.

Assim, é desadequada a utilizagdo dos relatérios do GPIAAF para fins que nao aqueles para os quais
foram estruturados e redigidos, uma vez que tal poderd conduzir a conclusdes erradas.

Do mesmo modo, as recomendagdes constantes do presente relatério ndao deverao constituir, em
caso algum, presuncdo de culpa ou de responsabilidade de alguma entidade ou pessoa, relativamente
a um acidente ou incidente.

Proposta de palavras-chave

Colhida de pessoa; material circulante em manobras; manobra complexa; manobra simples; seguranga;
equipamento de protecdo individual; parque de material circulante; vigilancia; pontos de ronda;
sistema de gestao de seguranga; empresa de transporte ferroviario.
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Nota prévia para o leitor

Neste relatério, a representacdao das unidades e numeros é feita em conformidade com o Sistema
Internacional de Unidades (SI), com o disposto nas normas da série ISO/IEC 80000 e com a norma
portuguesa NP 9:1960. Nos casos especiais em que outra unidade seja correntemente utilizada no meio
ferroviario, esta serd indicada acompanhada da sua correspondéncia no Sl.

Todos os termos técnicos (indicados em itdlico na primeira vez em que sejam mencionados),
abreviaturas e acrénimos, sdo explicados no glossario no final deste documento.

Em certos casos, as descricOes e figuras poderdo ser simplificadas com vista a tornar mais facil a
compreensdao de certos conceitos a leitores estranhos a tecnologia ferrovidria, ndo se devendo
entender de tal opcdo editorial qualquer menor rigor ou profundidade no desenvolvimento da
investigacao técnica.
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1. RESUMO || SUMMARY

Resumo || Summary

1.1. Breve descri¢ao da ocorréncia | | Short description of the occurrence

No dia 5 de junho de 2018, pelas 08:04, um
trabalhador de uma empresa prestadora de
servicos de seguranca’ da ETF Comboios de
Portugal, E.P.E. foi colhido mortalmente por uma
unidade automotora que efetuava manobras na
linha IV do parque de material circulante® de
Lisboa Santa Apoldnia.

O vigilante cumpria o seu turno de servico das
08:00 as 16:00, tendo nesse dia rendido o seu
colega do turno da noite momentos antes. De
seguida, iniciou a sua ronda de seguranga,
registou a sua presenca num ponto de ronda*
central do parque de material e, um minuto
depois, num ponto situado entre a linha IV e a
linha Ill.

Momentos antes, uma unidade automotora UDD
450 em regime de manobras efetuou paragem
na linha 1V, vinda da linha IV A, de modo a tomar
posicdo para se deslocar para a linha G
(conhecida por linha do gaveto).

O vigilante apds efetuar o registo no ponto entre
as linhas IV e Ill passou por trds da unidade
automotora, que nesse momento iniciou um
movimento de recuo.

Nesses instantes aconteceu a colhida, tendo o
trabalhador deixado cair o bastdo de ponto®e o
telemével que tinha nas maos, sendo arrastado
durante cerca de sete metros e ficado
imobilizado entre os carris da linha IV.

A unidade automotora continuou a sua manobra,
alheia ao ocorrido, ndo existindo evidéncias de a
ocorréncia ter sido presenciada por alguém.

Desde a hora da colhida e da detec¢ao do corpo
caido entre os carris da linha IV passaram cinco
comboios pelas linhas gerais da estagdo de
Lisboa Santa Apoldnia. A Jocomotiva 1408 afeta

2 Doravante designado por vigilante.

3 Doravante designado apenas por parque de material.

On June 5% 2018, at 8:04 am, a worker from a
company providing security services (hereafter
designated as guard) for railway undertaking
Comboios de Portugal, E.P.E. was fatally hit by a
diesel multiple unit shunting on line IV of the
rolling stock yard of Lisboa Santa Apoldnia.

The guard was working in his scheduled shift
from 8:00 am to 4:00 pm, and he had taken
over his colleague of the night shift moments
before. He then started his security patrol,
registered his presence at a patrol checkpoint
that was central to the rolling stock yard and, a
minute later, at another point between line IV
and line lll.

Moments before, during manoeuvres, a UDD
450 d.m.u. stopped on line IV, coming from line
IV A, in order to take position to move to line G
(known as the “gaveto” [headshunt] line).

The guard, after registering at the checkpoint
between the lines IV and Ill, went behind the
d.m.u., which at that moment began a
backwards movement.

At that time, the collision happened. The
worker dropped the patrol stick and mobile
phone he was holding and was then dragged for
about seven meters until he was immobilized
between the rails of line IV.

The d.m.u. continued its manoeuvre, oblivious
to what was happening. There is no evidence
that the collision was witnessed by anyone.

From the time of collision and detection of the
body between the rails of line IV, five trains
circulated along the adjacent main lines of the
station of Lisboa Santa Apoldnia. Loco 1408

4 Pontos de ronda s3o locais fixos equipados com um dispositivo (iButton) que permite a leitura e registo em tempo real da presenga do

vigilante nesse local.

5 Equipamento que, em contacto com o jButton, regista os dados da presenca do vigilante nos pontos de ronda.
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ao servico da manobra passou, igualmente, duas
vezes ao lado do corpo. Nao existem evidéncias
de que as tripulacdes, passageiros e pessoal
afeto a manobra tenham detetado qualquer
anormalidade.

performing shunting service also ran twice next
to the body. No one from the crew, the
passengers or the personnel involved in the
manoeuvres detected any abnormality.

1.2. Principais conclusoes da investiga¢ao | | Main conclusions of the

investigation

A investigacdo estabeleceu que o vigilante sofreu
uma colhida por uma unidade automotora
quando esta efetuava uma manobra da linha IV
para a linha G, provocando-lhe ferimentos fatais.

O vigilante encontrava-se a efetuar o seu turno
de servico, respeitando as horas de repouso e
possuindo o exame médico efetuado no prazo
previsto, estando considerado fisicamente apto
para aquele servico e ndo se encontrava sob o
efeito de dlcool ou substancias psicotrdpicas; as
evidéncias disponiveis indicam também que ndo
estaria a utilizar o telemével que |he estava
afeto.

A investigacdo estabeleceu como causa direta
para o acidente a presenga do vigilante sobre a
via-férrea, caminhando de costas no momento
em que se aproximava o veiculo ferroviadrio que
nele embateu.

Os fatores causais necessdrios para o acidente
foram:

e O vigilante n3do se apercebeu da aproximagao
do veiculo ferroviario;

e O vigilante ndo considerou o risco de
caminhar sobre a via-férrea, agravado por
estar de costas para um veiculo em
manobras;

e O magquinista nao tinha possibilidade de ver o
vigilante desde o posto de conducao;

e A manobra da unidade automotora ndo foi
realizada nas condi¢gBes previstas para
manobra complexa, nem foi transformada em
manobra simples pela mudanga de cabine de
condugao.

Os fatores contribuintes que aumentaram a
probabilidade do acidente ou a severidade das
suas consequéncias foram os seguintes:

e A localizacdo dos dois pontos de ronda que
obrigavam ao atravessamento das linhas;

The investigation established that the guard
was hit by the d.m.u. while it was shunting from
line IV to line G, causing him fatal injuries.

The guard was on his work shift, he had
complied with the appropriate hours of rest and
had his medical examination carried out within
the prescribed period. He was considered
physically fit for the task and was not under the
effect of alcohol or psychotropic substances.
The evidences also indicate that he was not
using the mobile phone that he had for
professional use.

The investigation established as a direct cause
for the accident the presence of the guard on
the track, walking with his back to the railway
vehicle during the approach of the latter.

The causal factors related to the accident were:

e The guard was not aware of the approaching
railway vehicle;

e The guard did not consider the risk of
walking on the railway, aggravated by the
fact that he was walking with his back turned
to the manoeuvring vehicle;

e The driver was not able to see the guard
from his driving position;

e The manoeuvre of the d.m.u. was not
performed under the conditions ruled for
complex manoeuvres, nor was it converted
into a simple manoeuvre by changing driving
cabs.

The contributing factors that increased the
likelihood of the accident or the severity of its
consequences were as follows:

e The location of the two checkpoints, that
forced the crossing of the lines by the
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e Ainexisténcia de um trajeto pré-definido para
circulacdo entre os dois pontos;

e O vigilante ndo envergava o colete de
visibilidade.

Como causas subjacentes, isto é, os fatores
relacionados com as competéncias dos
intervenientes e procedimentos, a investigacao
determinou:

e O vigilante ndo havia recebido do prestador
de servicos formacdo especifica de seguranca
para trabalho em ambiente ferroviario;

e Uma transgressdo de rotina comum na
realizacdo da manobra do veiculo automotor.

Como causas profundas, ou seja, os fatores
relacionados com os sistemas de gestdo de
segurang¢a (SGS), procedimentos organizativos ou
quadro regulamentar ou regulatério, a
investigacao constatou que:

e O processo do SGS da ETF relativo ao controlo
dos prestadores de servigos ndo identificou as
lacunas existentes na gestdo do risco pelo
prestador de servicos relativamente a
localizagdo dos pontos de controlo dos
vigilantes e a auséncia de formacdo especifica
destes relativamente a seguranga em
ambiente ferroviario;

e O processo do SGS da ETF relativamente a
supervisdao pela gestdo do cumprimento das
regras nao identificou a transgressdo de
rotina comum na realizacdo daquele tipo de
manobras.

Resumo || Summary

worker;
e The lack of a predefined path for circulation
between the two points;
e The guard was not wearing his high-visibility
vest.
As underlying causes, ie factors related to the
competencies of the actors and procedures, the
investigation determined:

e The guard had not received specific safety
training for work in the railway environment
from the service provider;

e The existence of a common routine
transgression in the manoeuvre performed
by the d.m.u..

As root causes, ie factors related to safety
management system (SMS), organizational
procedures or regulatory framework, the
investigation determined that:

e The railway undertaking's SMS related to
the control of service providers did not
identify the gaps in the service provider's
risk management in relation to the location
of the guard’s checkpoints and the absence
of specific training for them in relation to
safety in the railway environment;

e The railway company's SMS regarding
compliance control at management level has
not identified the common routine breach in
the performing of such manoeuvres.

1.3. Principais recomendacgoes e respetivos destinatdrios | | Main
recommendations and their addressees

Neste relatdrio, sdo feitas quatro recomendacdes
de seguranga relativas as causas do acidente,
dirigidas ao Instituto da Mobilidade e dos
Transportes, I.P. (IMT), na sua qualidade de
autoridade nacional de seguranca ferrovidria
(ANSF), uma delas tendo como implementador
final o préprio IMT, e trés tendo a Comboios de
Portugal, E.P.E. como implementador final,
respeitantes aos seguintes aspetos:

e Supervisdo da efetiva concretizagdo das
medidas encetadas pela ETF;

e Controlo pela ETF das medidas de controlo de
risco implementadas pelos prestadores de

In this report, four safety recommendations are
made concerning the causes of the accident,
addressed to Instituto da Mobilidade e dos
Transportes I.P. - IMT in its capacity as national
railway safety authority, one of them having
IMT as the final implementer, and three having
Comboios de Portugal, E.P.E. as final
implementer, regarding the following aspects:

e Control of the effective implementation of
measures taken by the railway company;

e Control by the railway company of the risk
control measures implemented by the
surveillance service providers;
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servicos de vigilancia;

e Avaliacdo da necessidade de aplicar a outros
locais as medidas ja tomadas em Lisboa Santa
Apoldnia;

e Procedimentos de controlo e supervisdo para
os regimes de manobra.

Neste relatdrio, é também dirigida ao IMT uma
recomendacdo de seguranca decorrente de
observacdes  suplementares, relativa  ao
desenvolvimento das acbes adequadas a
estabelecer a obrigatoriedade de uso de
vestudrio de alta visibilidade apropriado, por
todos os trabalhadores ferroviarios, ou de
empresas prestadoras de servicos para as
empresas ferrovidrias, que tenham de circular
em espa¢o onde exista o risco de colhida por
material circulante em movimento.

e Evaluation of the need to apply to other
places the measures already taken in Lisboa
Santa Apolénia;

e Control and supervision procedures for
manoeuvre schemes.

In this report, a safety recommendation based
on additional observations is also addressed to
IMT  concerning the development of
appropriate  measures to establish the
obligation to use appropriate high-visibility
clothing for all railway workers or service
providers of railway companies which have to
move in locations where there is a risk of being
hit by moving rolling stock.
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2. FACTOS IMEDIATOS RELACIONADOS COM A OCORRENCIA

2.1. Ocorréncia

As 08:32 do dia 5 de junho de 2018, um trabalhador da ETF CP que viajava no comboio n.2 511 reparou
num corpo caido entre os carris da linha IV, junto ao AMV® 34/33-1, tendo imediatamente contactado o
Centro de Operacbes da ETF’ a dar conta do sucedido. Este 6rgdo efetuou os procedimentos
necessarios a averiguacdo da ocorréncia, nomeadamente o contacto com a cabine de circulagdao da
estacdo, de modo a impedir o trafego ferrovidrio naquela linha e solicitou a um seu agente para se
deslocar ao local de modo a obter informacdo adicional.

Esse agente constatou que se tratava de um vigilante de uma empresa prestadora de servigos de
seguranca para a ETF, tendo contactado o nimero de emergéncia 112, do qual resultou a comparéncia
de uma ambulancia dos Bombeiros Voluntarios de Lisboa, de elementos da PSP e de um veiculo de
emergéncia médica, sendo confirmado o ébito as 09:12.
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Figura 1: Localizagdo do acidente

2.2. Investigacao pelo GPIAAF

2.2.1. Notificagao da ocorréncia e agdes imediatas

A ocorréncia foi comunicada ao GPIAAF as 09:55 de 05-06-2018 através de sms do gestor da
infraestrutura (Gl).

A equipa de investigacdo de transporte ferrovidrio deslocou-se ao local com vista a recolha de
evidéncias, a qual ficou concluida ao final dessa manha.

6 Aparelho de mudanca de via, conhecido genericamente por “agulha”.

70 Centro de Operagdes de Lisboa (COL) é o 6rgdo da ETF que tem a missdo do acompanhamento, gestdo operacional e resolugdo dos
problemas de trafego dentro da sua area de atuagdo.
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Foi também recolhida remotamente informacdo adicional junto do gestor da infraestrutura e da
empresa de transporte ferrovidrio (ETF).

2.2.2. Decisao de investigar

A andlise preliminar do GPIAAF as evidéncias recolhidas no local e a informacgao adicional obtida, para
melhor apreciacdo das circunstancias da ocorréncia, permitiu concluir que o acidente em apreco
resultou de colhida por material circulante em movimento.

A decisdo de investigar foi tomada em 06-06-2018 pelo diretor do GPIAAF, com fundamento no n.2 1 do
art.2 4.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007 (n.2 1 do art.2 20.2 da Diretiva 2016/798/CE): obrigatoriedade de
investigacdo de acidentes graves. A este processo foi atribuido o cédigo interno de identificacdo
F_Inv_20180605.

A decisdo de investigar, com os respetivos fundamentos, consta de formuldrio interno e foi comunicada
a autoridade nacional de seguranca ferroviaria, a empresa de transporte ferrovidrio e ao gestor da
infraestrutura em 06-06-2018. Foi também registada na base de dados ERAIL da Agéncia Ferrovidria
Europeia, tendo-lhe sido atribuida a referéncia PT-5681.

2.2.3. Ambito da investigagdo
O ambito inicialmente definido para a investigacao foi o seguinte:

e Analise das circunstancias em que o acidente ocorreu;

e CondicOes de visibilidade dos agentes e para os agentes;

e Formacdo, manutencdo de competéncias e proficiéncia dos agentes envolvidos;

e Aptiddo fisica para a tarefa desempenhada e demais fatores humanos relevantes;

e Organizagdo e requisitos para a realizacdo do trabalho, quer da parte da empresa de transporte
ferroviario, quer da parte do prestador de servicos;

e Sistemas de controlo implementados pela ETF, no ambito do seu sistema de gestdo de
seguranga, para controlo do prestador de servigos e dos riscos de colhida de trabalhadores;

e Causas profundas relacionadas com a gestao dos niveis e sectores relevantes que o decurso da
investigagdo identifique.

Ressalva-se que a investigacdo em causa tem um ambito meramente técnico, ndo se ocupando, em
caso algum, de qualquer atribuicdo de culpa ou de responsabilidades, tendo como Unico e exclusivo
objetivo contribuir para a melhoria da segurancga e para a preveng¢ao de acidentes ferroviarios.

2.2.4. Investigador responsavel

A nomeagdo do investigador responsadvel pelo Diretor do GPIAAF foi feita em 06-06-2018 em
simultaneo com a decisdo de investigar, constando de formuldrio interno.

2.2.5. Processo de investigacao

Foram utilizados recursos, técnicas e metodologias adequadas as diferentes fases da investigagdo, com
o objetivo de reunir o maximo de informacgao relevante, tratd-la de forma sistematizada e analisa-la de
modo estruturado.

Foram utilizados os seguintes métodos de investigagao:

e Recolha de depoimentos do pessoal relevante do Gl e da ETF;

e Reunido com representantes da empresa prestadora de servigos;
e Reunido com formador;

e Recolha de documentacao;

e Andlise da informacgdo e documentagdo recolhida.
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Empregaram-se as seguintes técnicas de analise:

Andlise da linha de tempo;
Arvore causal.

Foi obtida informacao das seguintes fontes:

Visita ao local do acidente;

Documentacdo sobre os maquinistas que manobravam a locomotiva 1408 e a UDD 459 no
parque de material de Lisboa Santa Apoldnia;

Relatério taquimétrico das unidades motora e automotora descritas no ponto anterior;
Documentacgado técnica do material circulante envolvido;

Graficos de circulagdo ferrovidria;

Legislagdo, normas, regulamentos e outros documentos normativos aplicaveis;

GravacOes das comunicacOes efetuadas entre a unidade automotora e a cabine de circulagdo;
Extrato detalhado de comunicacdes do telemdvel atribuido ao vigilante referente ao més de
junho de 2018;

Listagem da leitura dos postos de ronda efetuada pelos vigilantes no parque de material de
Lisboa Santa Apoldnia;

Documentagdo sobre o vigilante envolvido no acidente;

Relatério de autdpsia do vigilante envolvido no acidente;

Relatdrios sobre a ocorréncia efetuados pela PSP, INEM e Bombeiros Voluntarios de Lisboa.

O gestor da infraestrutura, empresa de transporte ferrovidrio, a empresa prestadora de servigos, assim
como as demais entidades contactadas, mostraram sempre coopera¢do ao longo da investigacdo,
respondendo a todas as questdes efetuadas e disponibilizando todas as informacgdes solicitadas.

O tempo de resposta das entidades envolvidas aos pedidos de informacdo e documentacdo feitos no
ambito da investigacdo apresenta-se no quadro seguinte.

entidade tempo de resposta
Bombeiros Voluntdrios de Lisboa 15 dias
Comboios de Portugal, E.P.E. de 1a36dias
Grupo 8- Vigilancia e Prevencgdo Electrdnica, S.A. de 7a45dias
Instituto Nacional de Emergéncia Médica 27 dias
Infraestruturas de Portugal, S.A. de 1a68dias
Ministério Publico 212 dias
Policia de Seguranca Publica 1dia

Quadro 1: Tempos de resposta das entidades envolvidas

Sem prejuizo dos contactos e reunides realizadas durante o processo de investigacdo, de modo a dar as
partes interessadas® a oportunidade de corrigir eventuais erros factuais e submeter para a investigacdo
as suas opinies e perspetivas, o relatério preliminar foi remetido numa primeira fase para recolha de
comentarios, as seguintes entidades:

8 Na acegdo do n.2 5 do art.2 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro, na redagdo que lhe foi conferida pelo Decreto-Lei
n.2 151/2014, de 13 de outubro.
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e Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P., na qualidade de autoridade nacional de
seguranca ferroviaria;

e Comboios de Portugal, E.P.E, enquanto operadora da unidade automotora envolvida no
acidente e contratante da empresa prestador de servigos de seguranca Grupo 8;

e Grupo 8 — Vigilancia e Prevencdo Eletrdnica, S.A., enquanto empresa prestadora de servigos de
seguranca contratada pela ETF;

e Infraestruturas de Portugal, S.A., enquanto gestor da infraestrutura;

e Comissdo de trabalhadores da CP, enquanto organizacdo representante dos trabalhadores da
empresa de transporte ferroviario;

e Comissdo de trabalhadores da IP, enquanto organizacdao representante dos trabalhadores do
gestor da infraestrutura.

Os comentdrios recebidos foram devidamente analisados e, quando considerados pertinentes, incluidos
no texto do relatério, o qual foi em seguida formalmente submetido a audiéncia prévia das partes
envolvidas. As pronuncias recebidas encontram-se documentadas no anexo 3, em conformidade com o
determinado no n.2 4 do artigo 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, assim como os eventuais comentarios
do GPIAAF.

2.3. Circunstancias da ocorréncia

2.3.1. Pessoas e entidades envolvidas
Neste acidente, estiveram envolvidos:

a) O Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P., que tem como atribuicGes, entre outras,
autorizar, licenciar e fiscalizar o exercicio das atividades de transporte terrestre e
complementares, assim como assegurar as fun¢des da Autoridade nacional de seguranca
ferroviaria, nos termos da legislacdo aplicavel.

b) O gestor da infraestrutura Infraestruturas de Portugal, S.A., responsavel pela infraestrutura
onde aconteceu o acidente.

c) A empresa de transporte ferroviario Comboios de Portugal, E.P.E., responsavel pelo material
circulante e tripulagdo envolvidos no acidente, e gestora do contrato com a empresa
prestadora de servigos de seguranga Grupo 8.

Da ETF, esteve diretamente envolvido o maquinista que conduzia a unidade automotora UDD
459 em manobras.

d) A empresa Grupo 8 - Vigilancia e Prevengao Eletrdnica, S.A., entidade prestadora de servigos a
ETF e empregadora da vitima mortal.

Desta esteve diretamente envolvido o trabalhador vitimado no acidente.
2.3.2. Material circulante
A unidade automotora envolvida no acidente foi a UDD 459, com a matricula NEV 90 94 705 0459-0.

As automotoras UDD da série 450 sdo constituidas por dois veiculos, sendo um o veiculo motor e o
outro veiculo reboque, possuindo duas cabinas de conducdo situadas nos topos dos veiculos, numa
posicdo frontal para a via-férrea.

Tém um comprimento total de 51,96 m.
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Figura 3: Esquema da automotora de tragdo diesel UDD série 450

As automotoras UDD 450 estdo equipadas com sistema de comunicagdes rddio solo-comboio (RSC), que
permite nas zonas da infraestrutura igualmente equipadas com o sistema, de entre outras
funcionalidades, a comunicagdo entre a tripulagdo e o comando e controlo da circulagdo, assim como
com as cabines de circulagdo e com o pessoal afeto a manobra no terreno.

Dispdem de sistema de controlo automdtico de velocidade (CONVEL) e estdo equipadas com o sistema
de vigilancia de Homem-Morto.

2.3.3. Infraestrutura

A infraestrutura existente em Lisboa Santa Apoldnia é gerida pelo Gl, com excecdo da zona a norte da
linha ascendente, compreendida sensivelmente entre o inicio do cais (lado Calgada de Santa Apoldnia) e
o AMV 46, que é gerida pela ETF e designada por “estabelecimento de concessdo CP”.

No entanto, para além do espaco concessionado, a ETF utiliza as restantes linhas do parque do Gl, a sul
da linha descendente, para estacionar o seu material circulante, quando o mesmo se encontra fora do
periodo de exploragdo. Deste modo, e para efeitos da presente investigacdo, considera-se que o parque
de material é toda a area, concessionada ou ndo, que a ETF utiliza para estacionar o seu material
circulante.
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O acidente aconteceu na linha IV da estagdo de Lisboa Santa Apoldnia, usualmente utilizada para
resguardar material circulante da ETF, tal como as linhas paralelas a esta.
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Figura 4: Local onde aconteceu o acidente

As linhas do parque de material na zona onde aconteceu o acidente (lado sul das linhas gerais) sdo de
via larga, a maioria com catendria de 25 kV em corrente alternada e frequéncia de 50 Hz, sendo
praticadas velocidades até 30 km/h. Os AMV s3o maioritariamente elétricos e conjugados com calgos e
sinais, comandados pela cabine de circula¢do de Lisboa Santa Apoldnia.

Esta componente do sistema ndo contribuiu para o acidente.

2.3.4. Sinalizagao

As linhas da estacdo sdao banalizadas, pelo que é possivel circularem comboios em ambos os sentidos,
sendo o agente em servico na cabine de Lisboa Santa Apoldnia, responsavel direto por tudo o que
respeita a orientagdo e seguranca da circulagao.

Os itinerarios de circulagao e manobras que se podem realizar na mesa de comando existente na cabine
de circulagdo, bem como as indica¢des dos sinais, permissivos e principais, constam da regulamentacgao
em vigor®. A abertura dos sinais em circulagdo ou em manobras é efetuada pela cabine, apds
coordenagdo com o pessoal no terreno e salvaguardadas as devidas condi¢Ges de seguranga da

exploragao.

Esta componente do sistema ndo contribuiu para o acidente.

2.3.5. Comunicagdes

Para comunicar com o pessoal no terreno, o responsavel pela circulagdo na cabine de Lisboa Santa
Apoldnia utiliza radios portateis, assim como os operadores de manobra em servico. O material
circulante utiliza o sistema radio solo-comboio no canal simplex.

Para esse efeito, existem dois canais distintos:

a) O canal simplex 1 é utilizado para as ordens relacionadas com as manobras efetuadas pelo
material motor e automotor de/para a estacdo, normalmente para resguardos de material ou
deslocag¢des para as linhas da estagao;

b) O canal simplex 6 é utilizado para dar ordens relacionadas com a manobra de formagdo de
comboios e coloca¢do de material na lavagem e na oficina.

2 MT - Instrugdio de Sinalizagdo n.23, Anexo 1 (Sinalizagéo da Estagéo de Lisboa Santa Apoldnia). Lisboa: 2017
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As ordens referentes a deslocagdo em manobras da UDD 459 da linha IV A para a linha | da estacdo
foram efetuadas entre a unidade automotora e a cabine de circulacdo em canal simplex 1.

2.3.6. Obras efetuadas no local ou nas imediagdes

N3do se encontravam quaisquer obras a decorrer nas imedia¢Ges do local onde aconteceu o acidente
que tenham contribuido para o mesmo.

2.3.7. Ativacao do plano de emergéncia ferrovidrio e respetiva cadeia de acontecimentos

Apds a detecdo do corpo caido e informados os servicos competentes, foi ativado o plano de
emergéncia geral (PEG) com a categoria “laranja”’ e nomeado um gestor local de emergéncia (GLE).

A cronologia dos eventos consta do quadro seguinte.

data hora evento duragdo
Agente da ETF CP, a viajar no comboio n.2 511, reparou num corpo caido entre os carris

dalinha IV da estacdo de Lisboa Santa Apoldnia, junto ao AMV 34/33-I

8:32 0:00

De imediato contactou o COL da ETF a dar conta do sucedido

COL contactou a cabine de circulagdo de modo aimpedir o trafego ferrovidrio nessa
linh
8:33 S : . 0:01
COL solicitou a um agente da ETF para se deslocar ao local de modo a obter informacgdo
adicional
Agente da ETF constatou no local que se tratava de um trabalhador de um prestador de

servigos da ETF que desempenhava fungdes de vigilante no parque de material

8:48 0:16

05-06-2018

Agente da ETF contactou imediatamente o nimero de emergéncia médica 112

8:56 Nomeado o GLE 0:24

9:33 Chegada ao local do GLE que, no decurso da ocorréncia, manteve o CCO informado do 1:01
' evoluir da situagdo ’

11:18 Estabelecida a via livre a circulagdo e fim da emergéncia ferroviaria 2:46

Quadro 2: Sequéncia de eventos das operagdes da emergéncia ferrovidria

2.3.8. Ativacao do plano de emergéncia dos servicos publicos e respetiva cadeia de
acontecimentos

Apds o agente da ETF que se dirigiu ao local ter constatado o corpo caido do vigilante do parque de
material, efetuou uma chamada para o nimero de emergéncia médica 112, desencadeando o plano de
emergéncia dos servicos publicos, tendo comparecido no local a PSP, o INEM e os Bombeiros
Voluntarios de Lisboa.

A cronologia dos eventos consta do quadro seguinte.

10 Segunda categoria mais gravosa, correspondente a situagdes de emergéncia de ambito e dimensdo importantes e com implicagdes muito
graves na circulagdo, conforme descrito na Instrugdo de Exploragdo Técnica n.2 96 — Plano de Emergéncia Geral (IMT, 2016).
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data hora

8:48

8:55

9:05

05-06-2018
©
S

11:18

11:56

evento

INEM recebe chamada a solicitar auxilio para um individuo adulto em paragem cardio respiratéria caido numa linha da

estacgdo de Lisboa Santa Apoldnia

CODU do INEM aciona para o local a VMER do Hospital de S. José, a ambulancia dos Bombeiros Voluntarios de Lisboa, o

motociclo de emergéncia médica de Lisboa, o Regimento dos Sapadores de Bombeiros de Lisboa e a PSP.

Chegada a estagdo de Lisboa Santa Apoldnia da ambulancia dos Bombeiros Voluntarios de Lisboa

Chegada dos profissionais afetos a VMER do Hospital de S. José ao local onde se encontra a vitima

Bombeiros Voluntarios de Lisboa chegam ao local onde se encontra a vitima

E declarado o 6bito pela médica em servico na VMER do Hospital de S. José

Chegada da PSP ao local do acidente

Remogdo do caddver do local

Cadaver da entrada na morgue do Servigo de Clinica e Patologia Forenses - Delegagdo do Sul

Quadro 3: Sequéncia de eventos das operagdes da emergéncia dos servigos publicos

2.4. Consequéncias

2.4.1. Mortes e danos corporais

duragéo

0:00

0:07
0:17
0:22
0:24
0:37
2:30

3:08

Da ocorréncia resultou a morte do trabalhador da empresa de prestacdo de servicos da ETF causada por
lesGes traumaticas ao nivel das zonas toracica, abdominal e pélvica.

O relatério da autdpsia conclui que estas lesGes denotam ter sido provocadas por uma agdo de
natureza contundente, sendo compativeis com uma colhida por material circulante em movimento.

Pessoal ou Utilizadores de .
3 Pessoas ndo
Passageiros | Prestadores | atravessamentos i Outros
. | autorizadas
de Servigo de Nivel
Mortes 1

Feridos Graves

Feridos Ligeiros

2.4.2. Danos materiais

Quadro 4: Mortes e danos corporais

Da ocorréncia ndo resultaram danos materiais.

2.4.3. Danos ambientais

Da ocorréncia ndo resultaram danos ambientais.
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2.4.4. Custo econdmico dos atrasos

Na sequéncia do acidente foi penalizada a circulacdo de seis comboios, totalizando um atraso de 119
minutos.

Esta penalizagdo, e considerando o custo estatistico associado ao tempo de atraso devido a acidente®?,
representa um valor de 3 175,00 €.
2.5. Circunstancias externas

No dia 5 de junho de 2018, o dia estava claro e seco, e o sol nasceu as 06:12.

Estas circunstancias externas ndo tiveram influéncia no acidente.

n Segundo os indicadores para célculo do impacto econédmico dos acidentes, disponivel em IMT — Apuramento de Indicadores Comuns de
Seguranga. Lisboa: 2015
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3. Registo dos inquéritos

3.1. Resumo dos depoimentos

No ambito da investigacdo em causa, entre o dia do acidente e o dia 19 de julho de 2018 foram
entrevistadas as pessoas que, direta ou indiretamente, estiveram envolvidas na ocorréncia,
nomeadamente o responsavel pela circulacdo que se encontrava em servico na cabine de Lisboa Santa
Apoldnia, os maquinistas que manobraram a locomotiva 1408 e a UDD 459 que circularam no local no
periodo hordrio possivel de ocorréncia do acidente, e o agente da ETF que se deslocou ao local do
acidente e telefonou para o nimero de emergéncia 112. Foi, também, realizada uma reunido com
representantes da empresa prestadora de servicos Grupo 8 e estabelecidos diversos contactos com
representantes dos érgdos relevantes da ETF.

Tanto as informacgdes recolhidas das reuniGes, como as entrevistas realizadas foram consideradas na
andlise ao acidente e, quando relevante e necessario, encontram-se mencionadas ao longo deste
relatério nas secgGes em que sejam relevantes.

3.2. Sistema de gestao de segurancga

Certificacdo das empresas envolvidas

A empresa de transporte ferroviario, para exercer a sua atividade de transporte de passageiros,
dispunha a data do acidente do Certificado de Seguranca, parte A, n.2 PT 11 2016 0002, e parte B n.2 PT
12 2016 0002, emitido pelo IMT e vélido até 31-08-2021%2, Tinha o seu Sistema de Gest3o da Seguranca
(SGS) aprovado pela Declaragdo de Aprovacdo de Sistema de Gestdo de Seguranca n.2 02/2012, vélida
até 31-08-2021, igualmente emitida pelo IMT.

O gestor da infraestrutura IP, para exercer a sua atividade, dispunha de Autorizagdo de Seguranga,
parte A, n.2 PT 21 2012 0001, e parte B n.2 22 2012 0001, emitida pelo IMT, com data de validade até
31-08-2017. Tinha o seu Sistema de Gestdao da Seguranc¢a aprovado pela Declaragdo de Aprovagdo de
Sistema de Gestdo da Seguranga n.2 01/2012, com validade até 31-08-2017, igualmente emitida pelo
IMT. A data do acidente estava em curso o processo de revalidagdo destes requisitos.

Forma como as ordens sdo transmitidas

No ambito do comando e controlo da circulagdo, o gestor da infraestrutura assegura a gestao técnica e
operacional da circulagdo dos comboios e das manobras inerentes através da cabine de circulagdo da
estacdo de Lisboa Santa Apoldnia.

Andlises de risco e mecanismos de controlo (ETF)

No ambito do Sistema de Gestdao da Segurancga, as empresas ferrovidrias devem controlar a seguranga
dos bens ou servicos fornecidos pelos parceiros e subcontratantes para a realizacdo de atividades
relacionadas com a seguranca da exploracdo®.

12 A “Parte A” do Certificado de Seguranga confirma a aceitagdo do Sistema de Gestdo da Seguranga de acordo com a legislagdo aplicavel,
enquanto a “Parte B” confirma a aceitagdo das disposi¢cbes adotadas pela ETF para cumprir os requisitos necessédrios a seguranga da
exploragao.

13 ERA - Uma abordagem sistémica (Manual de aplicagdo para a concegéo e aplicagdo de um sistema de gestdo da seguranca ferrovidrio).
Franga: 2010.
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Este controlo implica, entre outros, que os parceiros e subcontratantes estejam obrigados a cumprir os
mesmos requisitos que sdo aplicaveis a ETF, nomeadamente os correspondentes as responsabilidades e
atribuicbes em matéria de seguranca ferrovidria, as obrigacdes relacionadas com a transferéncia de
informacdo pertinente entre ambos os parceiros e a rastreabilidade dos documentos em matéria de
seguranga.

Nesse sentido, a ETF deve garantir, através de supervisdo adequada, que os produtos e servicos
fornecidos cumprem sistematicamente os requisitos de segurancga, e que estes aceitam estar sujeitos
aos controlos, inspec¢des e auditorias previstos nos regulamentos.

E, igualmente, importante que os fornecedores e/ou contratantes compreendam claramente os riscos
do sistema ferrovidrio a que estdo sujeitos, assim como os riscos que importam para a exploracao
ferroviaria.

A ETF, no ambito do contrato de prestacdo de servicos que tem com a empresa Grupo 8, define os
procedimentos a aplicar na prestacdo dos servicos de vigildncia humana nos parques de material**.

Este documento tem o objetivo de dotar os trabalhadores que executam a tarefa de vigilancia, em
parques de material, de procedimentos a aplicar em toda a sua area e rede periférica, tendo como
objetivo a detecdo de potenciais danos no parque e no material estacionado, mediante a acdo direta
para impedir as eventuais acdes de intrusdo e circulacdo indevida de pessoas, pernoita de individuos,
furto, roubo, assalto, vandalismo, danos em equipamentos instalados, pratica de graffitis, etc.

A empresa contratada é incumbida de difundir junto dos vigilantes a divulgacdo do contelddo do
documento, instruindo-os para os efeitos de boa execucdo.

O procedimento incumbe a empresa contratada, sempre que haja lugar a afetacdo de um novo
vigilante, a dar conhecimento desse facto a ETF, procedendo a sua apresentacdo no local onde ird
efetuar servico ao responsavel da ETF pelo parque de material.

O referido documento contém os procedimentos genéricos e especificos a serem efetuados pelos
vigilantes.

A ETF efetua regularmente fiscalizagdes, avaliagdes e auditorias aos diferentes postos de trabalho
existentes nos parques de material.

Com referéncia ao parque de material de Lisboa Santa Apoldnia, e desde setembro de 2017 até a data
do acidente, a ETF realizou oito avaliagdes de desempenho a fun¢do de vigilante, as quais resultaram
numa avaliagdo genericamente positiva entre a escala “bom” e “muito bom”.

Por razdes que importam a presente investiga¢do, salienta-se que a avaliacdo ao item “FORMACAO —
Conhecimento das NEP” constante da ficha de avaliagdo de desempenho foi considerada sete vezes
com “Muito bom” e apenas uma vez com “Suficiente”, conforme aparente na figura seguinte.

13%

i Muito bom

M Suficiente

Figura 5: Avaliagdo ao item “Formagdo” constante da ficha de avaliagéo de desempenho

14 Estes procedimentos constam da NEP (Norma de Execugdo Permanente) n.2 036_05.
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A ETF e as equipas de supervisdo da empresa de prestacao de servicos efetuaram, também, diversas
reunides de trabalho ao longo do tempo, que ficaram registadas em ata.

Em 2015, o Gabinete de Auditoria Interna (GAI) da ETF efetuou uma auditoria interna ao dispositivo de
vigilancia humana, com o objetivo de avaliar o grau de cumprimento das obrigacdes emergentes dos
contratos de prestacdo de servicos de vigilancia humana, tendo constatado que a protecdao do material
circulante era débil e sujeita a melhoria, tanto na infraestrutura que o acolhe, como na prestacao do
servigo de vigilancia.

A ETF refere que, relativamente a essa auditoria, reparou-se e implementou-se mais iluminagao,
atualizou-se/implementou-se a videovigilancia em parques de material e reforcaram-se as vedagdes.
Em alguns parques reforcou-se, também, a vigilancia humana.

Monitorizacdo das condicoes de realizacdo das manobras

Nos anos de 2014 e 2015 a ETF realizou auditorias internas que focaram, entre outros aspetos, o servico
de manobras. Das auditorias resultaram recomendacdes relacionadas com a correcdo de elementos
facilitadores na execuc¢do das manobras, nomeadamente através de um mais eficaz acompanhamento
pelas hierarquias diretas ou superiores, assim como o reforco das acdes de sensibilizacdo de modo a
corrigir os comportamentos dos agentes na realizacdo das manobras, em particular aguando dos
movimentos de recuo do material.

Do seguimento dessas recomendacbes?®, foram tomadas diversas medidas, salientando-se as seguintes:

e Ao nivel da formacao, especial atencdo aos procedimentos a observar durante a realizacdo das
manobras;

e Por forma a libertar inspetores para aumentar o nimero de acompanhamentos as equipas de
manobra no terreno, foi integrado durante o periodo diurno, um especialista ferrovidrio na
Gestdo de Carruagens em Lisboa Santa Apoldnia;

e Elaboracdo de recomendacGes com carater trimestral e dirigidas aos agentes da manobra com
o objetivo de chamar a atencdo para questdes particulares relacionadas com o servico e para a
necessidade de cumprir com a regulamentacgdo em vigor.

Andlises de risco e mecanismos de controlo (empresa prestadora de servigos)

A empresa prestadora de servigos Grupo 8, no ambito do contrato com o seu cliente CP, tem o dever de
difundir junto dos vigilantes os procedimentos a aplicar na prestacdo de servicos de vigilancia humana
constantes na NEP n.2 036_05, a quem instrui para os efeitos de execucdo.

Embora na NEP ndo seja mencionado que o espaco fisico de trabalho dos vigilantes requer cuidados
acrescidos de seguranga, por ser efetuado em contexto ferrovidrio e, portanto, de risco suplementar, a
ETF forneceu ao prestador de servicos uma formacgao intitulada “Perigos e Riscos”. Esta formacgao
aborda a tematica relacionada com os riscos de acidentes devido a colhidas, esmagamento, trabalhos a
decorrer nos parques, iluminagao inadequada, ruido, ambiente térmico, risco elétrico, etc.

Ndo existem evidéncias de estas medidas de seguranca genericamente ferroviarias terem sido
transmitidas em ambiente de formacgdo aos vigilantes que efetuavam servigo - no caso que importa a
presente investigagdo - no parque de material de Lisboa Santa Apoldnia.

5 E também na sequéncia de recomendag¢des efetuadas nos inquéritos que a empresa realizou no ambito de acidentes e incidentes ocorridos
em Lisboa Santa Apoldnia entre 2012 e 2018.
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O prestador de servicos efetuou uma avaliagdo de riscos em janeiro de 2017 ao referido parque de
material onde, para além dos perigos e riscos genéricos associados a fun¢do de vigilante, refere fatores
préprios do contexto ferrovidrio, como a possibilidade de acidentes com material circulante. Como
medidas corretivas a este perigo, a empresa prestadora de servigos prop6s o seguinte:

Estas

Garantir a organizagdo e limpeza dos postos de trabalho;

Cumprir as regras de seguranca e utilizacao de coletes de protecao;
Separacao fisica de pedes e do material circulante;

Informar os trabalhadores sobre os riscos a que se encontram expostos.

medidas foram consideradas de implementacdo imediata, com monitorizacdo e

acompanhamento de seis em seis meses.

Na investigacao nao foram facultadas evidéncias dos resultados das referidas medidas.

3.3.

Normas e regulamentagao

O normativo legal de enquadramento mais relevante aplicavel no contexto ferrovidrio®® deste acidente
é o seguinte:

Decreto-Lei n.2 270/2003, de 28 de outubro, na sua redagdo em vigor a data do acidente, o qual

define as condi¢cdes de prestacdo dos servicos de transporte ferrovidario e de gestdo da

infraestrutura ferrovidria, estabelecendo, nomeadamente e para o que interessa a presente
investigacao:

i) as obrigagdes e competéncias do Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. no que diz
respeito a seguranga do transporte ferroviario,

ii) que as empresas ferrovidrias sdo responsaveis, perante os utilizadores, os clientes, os
proprios trabalhadores e terceiros, pela seguranga da explorag¢do da sua parte do sistema
ferroviario e pelo controlo dos riscos associados, e

iii) que para exercer a sua atividade as empresas ferrovidrias tém de ter implementado um
sistema de gestdo de seguranga que garanta o controlo de todos os riscos associados as
suas atividades.

Regulamento n.2 42/2005 do Instituto Nacional do Transporte Ferroviario, I.P., de 3 de junho, o

qual, a data dos incidentes, definia os procedimentos necessarios a obtencdo de licengas para o

exercicio da atividade de prestacdao de servicos de transporte ferrovidrio, bem como as

metodologias a adotar na avaliagdo do cumprimento dos requisitos legalmente exigiveis.

Regulamento (UE) n.2 1158/2010, da Comissdo, de 9 de dezembro, o qual estabelece os

principios e a obrigatoriedade de a Autoridade Nacional de Seguranca Ferrovidria supervisionar

a aplicagdo continua por parte das empresas ferrovidrias do seu sistema de gestdo da

seguranga.

Lei n.2 16/2011, de 3 de maio, a qual aprova o regime de certificacdo dos maquinistas de

locomotivas e comboios do sistema ferroviario.

Decreto-Lei n.2 236/2012, de 31 de outubro, na sua redacdo em vigor a data do acidente, o qual

define a missdo e as atribuicdes do Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P.,

nomeadamente no que diz respeito a regulacdo e supervisdo técnica e de seguranga do

transporte ferroviario.

16 Portanto, ndo relativo a Seguranca e Higiene no Trabalho, aspeto geral que ndo é objeto da presente investigagao.
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A regulamentacao ferrovidria aplicavel e relevante no contexto deste acidente é a seguinte:

e COM 2/13 (Seguranca nas manobras), que reforca a regulamentacdo em vigor no que respeita
aos procedimentos a utilizar na realizagdo de manobras (CP, 2013);

e |COP 302/16 (Operagdo de UDD 450), que contempla as caracteristicas e condi¢es de operacdo
com as UTD série 450 (CP, 2016);

e |ET 6 (Gestdo da circulagdo), que define a estrutura de gestdo das atividades de comando da
circulagao (IMT, 2015);

e |ET 77 (Normas e procedimentos de seguranca em trabalhos na infraestrutura ferroviaria), que
define os parametros ferrovidrios de seguranca e as medidas de seguranca a adotar nos
trabalhos desenvolvidos na via-férrea ou na sua proximidade (IMT, 2009);

e |ET 96 (Plano de emergéncia geral), que estabelece os procedimentos a adotar entre o Gl, as
ETF e os servigos de emergéncia em situacGes de emergéncia (IMT, 2016);

e |G 4 (Servico de manobras), que define as regras para a realizacdo do servigco de manobras, no
ambito da exploragao ferroviaria (IMT, 2008);

e |OP 18 (Servico dos agentes de apoio a operagdo), que contém o resumo das principais
disposicOes regulamentares que mais interessam ao servico dos agentes de apoio a operagdo
gue prestam servico nas estagdes, ramais e parques de material da CP (CP, 2015);

e |OP 2 (Conducdo de unidades motoras), que estabelece os requisitos necessarios para o
desenvolvimento da atividade de condugdo de comboios (CP, 2017);

e IS 3, (Sinalizacdo da estacdo de Lisboa Santa Apoldnia), que no seu anexo 1 descreve a
sinalizacdo instalada na esta¢do de Lisboa Santa Apoldnia, assim como o regime de exploragcdo
existente (IMT, 2017);

e RGS Il (Sinais), que define as condigdes de circulacdo mediante o aspeto da sinalizagcdo (IMT,
2015).

O normativo técnico aplicdvel e relevante no contexto deste incidente é o seguinte:

e NEP (Procedimentos a aplicar na prestacdo de servicos de vigildncia humana: parques de
material circulante) n.2 036_05 (CP, 2005).

3.4. Funcionamento do material circulante e das instalagdes técnicas

3.4.1. Material circulante
N3o existem evidéncias ou indicios de anomalias existentes na UDD 450 relevantes para o acidente.

3.4.2. Sistema de sinaliza¢do e de comando e controlo
Nao existem evidéncias ou indicios de anomalias neste sistema relevantes para o acidente.
3.4.3. Infraestrutura

N3o existem evidéncias ou indicios de anomalias na infraestrutura relevantes para o acidente.
3.4.4. Equipamento de comunicagoes

Ndo existem evidéncias ou indicios de anomalias no equipamento de comunicagGes relevantes para o
acidente.
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3.5. Documentagao das agOes relativas ao sistema de exploragao

No dia 5 de junho de 2018, a UDD 459 realizou a marcha n.2 95223, com partida de Lisboa Santa
Apoldnia e tendo como destino a estacdo de Beja. Para esse efeito, foi necessario efetuar a manobra
desde a linha IV A, onde se encontrava o material automotor estacionado, para o posicionar na linha |
da estacdo, de onde partiu as 08:35.

Apds a preparacdo desse material automotor na linha IV A, o maquinista ocupou a cabine da UDD do
lado sul e as 07:56 contactou a cabine de circulacdo através do radio solo-comboio, em canal simplex 1,
a informar que o material se encontrava preparado.

A cabine de circulagdo informou que a manobra iria ser efetuada do seguinte modo:

e 1-Aberturado sinal M10 da linha IV A para a linha 1V,
e 2 - Abertura do sinal M23 da linha IV para a linha G;
e 3 - Abertura do sinal M8 da linha G para a linha | da estacao.

Lado sul (estagdo)

381 @DHS6/M4
=0 X

2
=31 SToRH S8/M6 3 ‘4310 se3
re | =
: (3 3:"-

Figura 6: Manobra efetuada pela UDD 459

As 08:02, a UDD 459 iniciou o movimento (ref.2 1 na figura) de avanco para a linha IV, onde se
imobilizou apds a cauda da composicao ultrapassar o sinal M23.

As 08:04, esta unidade automotora iniciou o0 movimento (ref.2 2 na figura) de recuo para a linha G, apds
informacdo da cabine de circulagdo de que o sinal M23 se encontrava aberto e o itinerario efetuado.
Neste movimento a velocidade maxima atingida foi de 16,5 km/h.

Apds paragem na linha G, a UDD 459 aguardou que o itinerario para a linha | da estagdo fosse realizado
e, depois da abertura do sinal M8, iniciou o movimento (ref.2 3 na figura) de avango as 08:05, tendo
efetuado paragem na esta¢do as 08:08.

3.6. Interface homem/maquina/organizagdo

3.6.1 CondigOes pessoais e horario de trabalho do pessoal envolvido
Agente da ETF

O maquinista que efetuava a manobra da UDD 459 tinha o exame médico obrigatdrio realizado no
prazo anual previsto, estando considerado apto para o servico.

A escala de servico do agente, nos 30 dias anteriores a ocorréncia, cumpria com os tempos de trabalho
e de repouso estipulados.

Este agente obteve formacao profissional técnica e regulamentar ao longo dos anos, num total de 168
horas desde 2013.
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ano evento n.2 horas

2013 Aperfeicoamento regulamentar 24
2015 Aperfeigoamento técnico 24
2015 Aperfeicoamento técnico 24
2015 Aperfeicoamento técnico 24
2015 Aperfeicoamento técnico 24
2016 Aperfeicoamento regulamentar 40
2017 Nova regulamentacgdo 8

Quadro 5: Formagdo profissional do agente da ETF

Agente da empresa prestadora de servigcos

O vigilante que efetuava o turno das 08:00 as 16:00 no parque de material de Lisboa Santa Apolénia
tinha o exame médico obrigatdrio realizado no prazo anual previsto, estando considerado apto para o
servigo.

A escala de servico do agente, nos 30 dias anteriores a ocorréncia, cumpria com os tempos de trabalho
e de repouso estipulados.

Este agente obteve formacao profissional ao longo dos anos, num total de 74 horas desde 2004.

ano evento n.2 horas

2004 Aperfeicoamento profissional 20
2009 Aperfeicoamento profissional 20
2010 Seguranga, higiene e saude no trabalho 14
2014 Aperfeicoamento profissional 20

Quadro 6: Formagdo profissional do agente da empresa prestadora de servigos

A sua integragdo laboral no parque de material de Lisboa Santa Apoldnia foi efetuada em fevereiro de
2018, proveniente da sede da empresa, onde efetuava anteriormente servigco de portaria. A empresa
declarou que o enquadramento no local de trabalho foi acompanhado pelo seu supervisor nos cinco
dias iniciais entre quatro a cinco horas em cada dia.

Este agente, a semelhangca dos seus trés colegas afetos a este parque de material, ndo recebeu
qualquer formagao especifica de seguranga em contexto ferroviario.

O resultado da autdpsia excluiu a hipdtese de existéncia de alcool e de substancias psicotrdpicas.

O extrato detalhado do numero de telemodvel afeto ao vigilante permitiu verificar que nos momentos
gue antecederam o acidente o mesmo ndo estava a ser utilizado para chamadas e envio de mensagens
escritas, nem o servico de dados se encontrava ativo.

3.6.2 Instalacao onde o trabalho é realizado

Os trabalhadores da empresa prestadora de servicos efetuam servico de vigilancia no espago
correspondente ao parque de material da Estacdo de Santa Apoldnia, conforme identificado no ponto
2.3.3. De entre as diversas fun¢bes adstritas a fungao, devem efetuar rondas frequentes as instalagdes,
as quais devem ser registadas em tempo real nos pontos de ronda existentes no espago onde prestam
servigo.

Existem quatro pontos de ronda fixos distribuidos pelo parque de material, de acordo com a figura
seguinte.
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1 - Pilar do viaduto
2 - Ponto a meio do parque de material
3 - Caixa branca junto a linha descendente

Aviinfante Dfﬂw Henrique
SSSSSSAVY Infante, Dom Henrique = = = © "

- . 3 -

Figura 7: Distribuicdo dos pontos de ronda no parque de material de Lisboa Santa Apoldnia

Os iButton referentes aos pontos de ronda 1 e 2 encontram-se fixos no lado sul das instalagdes, o
primeiro na base de um dos pilares que suporta o viaduto da Avenida Mouzinho de Albuquerque, e o
segundo no muro que separa o parque de material da Avenida Infante Dom Henrique.

Figuras 8 e 9: Pontos de ronda 1 e 2 existentes no parque de material de Lisboa Santa Apolénia

O acesso a estes pontos é feito sem ser necessario o atravessamento das linhas existentes no parque,
existindo uma passadeira em lajetas de betdo que Ihes da acesso facilitado.

Local do ibutton do ponto de ronda 3

Figura 11: Ponto de ronda 3 existente no parque
de material de Lisboa Santa Apolénia

O

iButton do ponto de ronda 4

Figura 10: Passadeira de lajetas que dd acesso aos Figura 12: Ponto de ronda 4 existente no parque
pontos de ronda 1 e 2 de material de Lisboa Santa Apoldnia
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O mesmo nao acontece com os pontos de ronda 3 e 4, inseridos em zonas do parque onde é necessario
o atravessamento de diversas linhas que comp&dem o parque de material’’. Esse atravessamento é feito
sobre os materiais da via-férrea, ndo existindo passadeiras ou caminhos pré-definidos.

3.6.3 AcoOes do agente do prestador de servigos

O vigilante que efetuou o turno das 08:00 as 16:00 do dia 5 de junho de 2018 rendeu o seu colega do
turno anterior com alguma antecedéncia.

Na posse do telemdvel de servico e do bastdo de ponto, iniciou a sua ronda de vigilancia, tenho
efetuado o registo no ponto 2, situado no muro que separa o parque de material da Avenida Infante
Dom Henrique, as 08:03.

As 08:04, o vigilante efetuou o registo da ronda no ponto 3, situado entre as linhas IV e Ill do parque de
material, ndo existindo qualquer registo para além dos dois efetuados.

Apds as diligéncias efetuadas pelos servigos de emergéncia publicos no local, foi constatado que o
reldgio de pulso analdgico do vigilante se encontrava parado e com o visor quebrado, estando os seus
ponteiros a assinalar as oito horas e trés minutos.

3.6.4 Acessibilidades no parque de material de Lisboa Santa Apoldnia

A data e na zona do acidente, o parque de material de Lisboa Santa Apoldnia possuia diversas
passadeiras feitas com lajetas de betdo assentes no balastro, paralelas as linhas férreas, e que servem
essencialmente os agentes de apoio a operagdo, nomeadamente os operadores de manobras,
operadores de apoio, maquinistas, pessoal da limpeza, vigilantes, etc.

No entanto, eram inexistentes nessa zona do parque passadeiras
perpendiculares as linhas, implicando que determinados trajetos
fossem obrigatoriamente efetuados atravessando a via por cima do
balastro e/ou das travessas.

O atravessamento mais proximo da zona do parque de material
onde aconteceu a colhida situava-se sensivelmente ao PK 0,640. Se
; ‘ for tida em consideracdo que a linha IV A termina ao PK 1,500,
Figura 11: Atravessamento completo verifica-se que existiam sensivelmente 860 metros sem a existéncia
sensivelmente ao PK 0,640 de atravessamentos perpendiculares as linhas, sendo obrigatdria a

7 0 iButton do ponto de ronda 3 foi retirado poucos dias apds o acidente.
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utilizacdo de trajetos alternativos sobre o balastro e/ou as travessas pelo pessoal que ali presta servico.

N3o obstante, o trabalho em parque de material implica inevitavelmente a utilizacdo de acessos nao
materializados, situacdo que, no entanto, deverd ser limitada ao minimo e previamente sujeita a
necessaria avaliagdo de riscos e aplicacdo das medidas de mitigagdo apropriadas.

3.6.5 Utilizagao de EPI no parque de material

Da descricdo de fungdes de servico de vigilante consta a “utilizacdo de colete refletor e com imagem da
CP Comboios de Portugal, E.P.E., em todas as tarefas ou fun¢cdes que estejam em contacto com o
publico”.

O vigilante envolvido no acidente ndo estava a utilizar o colete de alta visibilidade, no turno que tinha
iniciado momento antes, tendo o mesmo sido encontrado no seu cacifo pessoal apds o acidente.

A ETF, para além das normas especificas que tenha com as empresas prestadoras de servico no que
concerne ao uso de EPI ou de coletes de alta visibilidade, possui um regulamento®® interno onde define
o uso desse equipamento pelos agentes de apoio a operacao.

Nesse documento esclarece que estes agentes sdo os que prestam servico nas esta¢des, ramais e
parques de material, nomeadamente o pessoal afeto a manobra, o pessoal afeto a revisdo de material,
os operadores de apoio, o pessoal que presta servicos de vigilancia, o pessoal afeto a limpeza, o pessoal
afeto ao abastecimento e o pessoal que realiza as operagbes de preparacdo e resguardo das
composicbes, entre outros.

No ambito da prevencdo de acidentes do trabalho, a ETF define que todos os agentes de apoio a
operacdo, sempre que aplicadvel, deverdo apresentar-se munidos dos equipamentos de protecdo
individual que lhes tenham sido distribuidos.

3.7. Ocorréncias anteriores de carater semelhante
De uma forma geral e no que respeita a totalidade da rede ferroviaria nacional (RFN), no que respeita a

colhidas de trabalhadores por comboios, a estatistica dos uUltimos dez anos apresenta-se como se
segue:

m feridos graves

B mortes

0 - T T T T T T T T
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Quadro 7: Colhidas de trabalhadores na RFN

Durante o ano de 2018 aconteceram em Lisboa Santa Apoldnia duas ocorréncias que causaram
ferimentos em trabalhadores decorrentes de material circulante em movimento.

8 cp_iopneis (Servigo dos agentes de apoio a operagéo). Lisboa: 2015
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Registo dos inquéritos

Lisboa Santa Apoldnia - 15-04-2018

Um trabalhador da empresa de manutengao SIMEF foi colhido gravemente pelo comboio n.2 16008 que
dava entrada na linha VII dessa estacdo. Este trabalhador ficou entalado entre a composicdo e o muro
do antigo cais do Auto-Expresso, tendo ficado ferido e sido encaminhado pelo INEM para o Hospital de
S. José.

A ETF efetuou uma averiguacdo ao acidente, tendo concluido que o referido trabalhador infringiu a
Artigo 19, capitulo IV, do DL 276/2003 de 4 de novembro®.

Da investigacdo efetuada pela ETF, foram efetuadas algumas recomendacdes dirigidas ao Gl, entre elas
“que fossem analisadas solugdes que impecam o acesso a via-férrea fora dos locais autorizados”,
nomeadamente de algumas plataformas.

O Gl informou que a colocacdao de obstaculos fisicos nos topos das referidas plataformas impediria os
acessos de servico e que, muito provavelmente, potenciaria o ato de as saltar, dado que as plataformas
sdo baixas. Segundo esta empresa, a hipétese de implementacdo de medidas para inibicdo de acesso a
via-férrea fora dos locais autorizados ndo pode ter o seu acolhimento dado que o acesso a via-férrea é
inerente as operacées a realizar, quer na infraestrutura, quer no material circulante, sendo
imprescindivel a realizacdo de uma avaliacdo de riscos e a consequente implementacdo de medidas de
protecao.

Para mitigagcdo de ocorréncias do tipo da analisada no ambito desse processo de investigacdo, o Gl
sugeriu a aplicacdo pela ETF de regras similares as expressas na IET 77%, que define as medidas e os
parametros ferrovidrios de seguranca a adotar nos trabalhos desenvolvidos na via-férrea ou na sua
proximidade, de forma a garantir a seguranca dos trabalhadores e/ou das circulacGes.

Lisboa Santa Apoldnia - 29-04-2018

Um magquinista da ETF CP apds resguardar uma unidade automotora na linha IV A, e ao deslocar-se para
a estacdo a caminhar pela parte exterior das travessas, quase foi colhido por uma locomotiva da série
1400 em manobras. Ao sentir a aproximacdo da locomotiva vinda da sua retaguarda, saltou para o seu
lado esquerdo, tendo caido em cima do balastro, o que |he provocou ferimentos ligeiros. Apds
comparéncia do INEM, foi encaminhado para o Hospital de S3o José.

Esta ocorréncia foi alvo de inquérito pela ETF, do qual resultaram diversas recomendagdes, salientando-
se as seguintes:

a) Que o Gl analisasse solugGes técnicas para assegurar a continuidade e ligacdo da passadeira da
linha IV A com as restantes passadeiras existentes no local;

b) Que a ETF sensibilizasse os agentes de condugdo para os perigos a que ficam expostos quando
caminham pela via-férrea.

1 Proibicdes de circulagdo - Salvo o disposto nos artigos (...), ndo sdo permitidos o transito a pé, o estacionamento ou o atravessamento de
linhas férreas por quaisquer pessoas, salvo se possuirem autorizagdo de transito e ou licenca de atravessamento, emitidas pela empresa
gestora da infraestrutura ferroviaria.

20 mT - Instrugdo de exploragdo técnica n.2 77 (Normas e procedimentos de seguranga em trabalhos na infraestrutura ferrovidria). Lisboa:
2009.
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Anilise e conclusdes

4. ANALISE E CONCLUSOES

4.1. Relatédrio final da cadeia de acontecimentos

No dia 5 de junho de 2018, o vigilante cumpria o seu turno de servico das 08:00 as 16:00 no parque de
material de Lisboa Santa Apoldnia, tendo nesse dia rendido o seu colega do turno da noite momentos
antes.

Iniciou a ronda de seguranca, registou a sua presenca nos pontos 1 e 2 e, as 08:04, no ponto 3 situado
entre a linha IV e a linha Il

Enquanto isto, a unidade automotora UDD 459 em regime de manobras efetuou paragem na linha IV,
vinda da linha IV A, de modo a tomar posi¢do para se deslocar para a linha G (conhecida por linha do
gaveto).

Apds o vigilante ter efetuado o registo da sua presenca no ponto 3, situado entre as linhas IV e lll,

presumivelmente passou pela traseira da UDD 459, parada na linha IV, a fim de se dirigir para o ponto

de ronda 4 situado no topo da linha VI C.
SME_FJSa‘r1ﬁAbe!én]a N

2 — Ponto a meio do parque de material -
3 - Caixa branca junto a linha descendente

——— — L J a4 - Gaveto
T Ty TSN 5 .
S ———

3 -
- —

—

Av:iinfante DOET Henrique
SeSSAVRInfantelDom Henrique e - T R

Figura 12: Percurso do vigilante do ponto de ronda 2 para o ponto de ronda 3 e presumivel sequéncia de percurso

Nesse momento, a unidade automotora iniciou 0 movimento de recuo para a linha G e terd em seguida
colhido o vigilante, o qual deixou cair o telemdvel e o bastdo de ponto, sendo arrastado durante cerca
de sete metros até ficar caido entre os carris, perto do AMV 34/33-I1.

- Local onde a vitima foi encontrada

~ T - = =
Marcas de arrastamento
i - 7 = durante sete metros -

#  Bastio de ponto caido e e
- - r > : Telemovel caido

27 metros do ponto de ronda ao local onde a
~ vitima foi ntrad.

Figura 13: Evidéncias da colhida no local
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A unidade automotora continuou a sua manobra, alheia ao ocorrido, ndo existindo evidéncias de a
ocorréncia ter sido presenciada por alguém. O maquinista também ndo se apercebeu do corpo entre os
carris, presumivelmente por, na manobra de recuo, estar concentrado nos retrovisores e, na manobra
de avanco que se lhe seguiu em direcdo a estacdo, estar focado no itinerdrio a percorrer, que era
divergente em relagdo ao local onde o corpo do vigilante estava.

A cadeia de acontecimentos, de um modo cronolégico, encontra-se no quadro seguinte.

7:49 8:02 8:03 8:04 8:05
Paragem da UDD 459
o Inicio do movimento  Paragem nalinhalvV, .g .
n .. = . . - . nalinha G seguido
g Inicio da preparagdo  de avanco do sinal apos a caudada UDD  Inicio do movimento Acontece a do movimento de
o dauDD459 M10dalinhalVA 459 ter libertado o de recuo daUDD 459 colhida do .
=) X ) avancgo paraalinhal
paraalinhalv sinal M23 vigilante pela =
da estacdo
UDD 459,
w causando-lhe
E Leitura no posto de Leitura no posto de FSIIIENIOE
é ronda 2 do parque de ronda 3 do parque de fatais
g material material

Quadro 8: Sequéncia de acontecimentos que precederam a colhida

Ao reparar no corpo caido entre os carris da linha IV, junto ao AMV 34/33-1, um agente da ETF que
viajava no comboio n.2 511 contactou imediatamente o Centro de Operacdes da ETF a dar conta do
sucedido. Este 6rgao efetuou os procedimentos necessdrios a averiguacdo da ocorréncia,
nomeadamente o contacto com a cabine de circulacdo da estacdo, de modo a impedir o trafego
ferrovidrio naquela linha e solicitou a um outro agente da ETF para se deslocar ao local de modo a obter
informacao adicional.

O agente constatou que se tratava de um vigilante de uma empresa prestadora de servicos de
seguranca da ETF, tendo contactado o nimero de emergéncia 112, do qual resultou a comparéncia de
uma ambuldncia dos Bombeiros Voluntarios de Lisboa, de elementos da PSP e de um veiculo de
emergéncia médica, sendo confirmado o ébito as 09:12.

Entre a colhida e o alarme dado pelo agente da ETF, passaram perto do local cinco comboios, sem que
alguém tivesse reparado no corpo caido entre os carris da linha IV. Também a locomotiva 1408 afeta as
manobras no parque de material passou duas vezes perto do local sem que o pessoal de servigo se
tivesse apercebido de qualquer anormalidade.

data hora (a) evento

8:14 Passagem perto do local do acidente do comboio n.2 4402 pela linha Il (linha descendente)
8:19 Passagem perto do local do acidente do comboio n.2 541 pela linha | (linha ascendente)

° 8:20 Passagem perto do local do acidente do comboio n.2 312 pela linha Il (linha descendente)

Q

3 8:22 Passagem perto do local do acidente do comboio n.2 16009 pela linha | (linha ascendente)

£

= 8:26 Passagem do comboio n.2932 pela linha Il (linha descendente)

(/]

T

n Passagem do comboio n.2511 pela linha | (linha ascendente), tendo o corpo caido sido detetado por
8:32 um agente da ETF CP que viajava no comboio

Passagem da locomotiva 1408 em manobras pelo AMV 34/33-|, vinda da linha VIl para a linha G

8:33 Passagem da locomotiva 1408 em manobras pelo AMV 34/33-I, vinda da linha G para a linha vV

(a) Horas aproximadas as reais

Quadro 9: Sequéncia das composi¢es ferrovidrias que passaram perto do local do acidente
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4.2. Debate

N3o havendo testemunhas conhecidas do acidente, nem nenhum dos presentes no local se tendo
apercebido da ocorréncia, houve no imediato a divida se a morte se havia devido ou nao a colhida por
material circulante em movimento.

Os registos extraidos do relatdrio do INEM e de autdpsia excluem a morte por eventual doenga subita,
sendo consistente com a colhida por material circulante em movimento. O facto de o seu reldgio de
pulso analédgico se encontrar parado e a marcar oito horas e trés minutos sugere que sofreu um
impacto que o fez parar nesse instante, encontrando-se essa hora muito préxima do momento
determinado para o acidente.

Entre a hora de entrada do vigilante ao servico e a dete¢do do corpo caido entre os carris da linha 1V,
apenas circulou naquela linha a UDD 459. Esta unidade automotora iniciou 0 movimento de avanco
sobre a linha IV as 08:03, tendo o maquinista ampla visibilidade sobre o itinerario a efetuar, tendo
efetuado paragem quando a cauda da composicdo libertou o sinal M23. Nesse mesmo minuto, o
vigilante registou a sua passagem pelo ponto de ronda 2 do parque de material e dirigiu-se em direcao
ao ponto 3.

Estes dois factos excluem que a colhida tenha acontecido nesse movimento de avango.

Pelos registos taquimétricos da unidade automotora, entre a paragem da UDD 459 e o inicio do
movimento de recuo decorreram 21 segundos, tempo suficiente para o vigilante passar por tras da
unidade automotora, efetuar o registo no ponto de ronda 3 e voltar a passar pela traseira da UDD 459,
mas desta vez, presumivelmente, caminhando pelo meio da linha em direcdo ao ponto de ronda 4,
tendo sido colhido nesses instantes.

Face aos achados da investigacdo, importa debater dois pontos fulcrais para o entendimento sobre o
acidente, dividindo-se o debate (i) nas condi¢des de realizacdo da manobra com a UDD 459 e (ii) no
facto de o vigilante ter ocupado um espaco de circulacdo de material circulante.

4.2.1. Condigdes de realizagdao da manobra com a UDD 459

Manobra simples e complexa

O servico de manobras estd regulamentado na IG 4?' e tem como objetivo definir as regras para a
realizacdo do servico de manobras no ambito da exploracdo ferroviaria.

Este documento entrou ao servico em 1 de janeiro de 2008 e foi alvo de diversas acSes de formacao aos
agentes das diversas empresas ferrovidrias, motivadas pela anulagdo da anterior |G 4 datada de 16 de
novembro de 1969 e cujo conteudo sofreu alteracdes significativas.

Destas alteracOes, registam-se dois termos que vieram modificar o regime de manobras até entdo
efetuado, nomeadamente a introdugdo dos conceitos de manobra simples e complexa.

e Manobra simples: movimento de avan¢co de material em que o responsavel de condugdo
visualiza o itinerario a percorrer e os sinais que comandam o movimento, quer estes sejam fixos
ou portateis;

e Manobra complexa: movimento de recuo ou de avanco de material circulante em que, neste
ultimo, o responsdvel de condugdao ndo visualiza o itinerario a percorrer ou nao visualiza os
sinais que comandam o movimento, ou ambos, sendo necessario um agente de apoio a

2 Mt - Instrugdo Geral n.2 4 (Servigo de manobras). Lisboa: 2008.
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manobra para transmitir a informagdo sobre as condi¢bes do itinerdrio a percorrer e as
indicacGes dadas pelos sinais.

A manobra da UDD 459 consistia em efetuar o trajeto da linha IV A, onde se encontrava, de modo a
dirigir-se para a linha | da estacdo, de onde sairia em marcha n.2 95223 com destino a Beja.

Depois de esta unidade automotora ter sido preparada, o maquinista ocupou a cabine do lado da
estacdo, obtendo uma posi¢do de franca visibilidade para o itinerario que iria percorrer. Deste modo,
ndo restam duvidas de que a manobra efetuada da linha IV A para a linha IV foi uma manobra simples,
tendo a UDD 459 efetuado esse trajeto apds a abertura do respetivo sinal de manobras, autorizada pela
cabine de circulagdo.

Lado sul (estagdo)

2810 @D S6/M4
S15/M1SHOCED) @0

1L N
T

< IX
v
o 3711 GDDH S8/M6 1D Se3

321000

I S17/M21 oCeD) c M3 HED)
L v
$19/M230CED 334 — S
o D ,

o v MeSHEE)

Figura 14: Deslocagéo da UDD 459 da linha IV A para a linha IV, em manobra simples

Apds a paragem na linha IV, e depois de libertar o circuito do sinal M23, a cabine de circulagdo abriu
este sinal em manobras e autorizou a deslocac¢do para a linha G. Esta autorizagdo foi efetuada por dudio
em canal simplex 6 e recebida na cabine de conducdo através do sistema radio solo-comboio. Do
depoimento do maquinista, consta que a autorizagado recebida pela cabine de circulagao foi que “o sinal
M23 estava aberto” e que “podia recuar ao gaveto” (linha G).

Do mesmo depoimento, consta que saiu da cabine da UDD 459 e verificou por ambas as portas do
furgdo se havia algum impedimento no recuo da unidade automotora, “ndo avistando nada” que o
impedisse, pelo que iniciou a manobra de recuo para a linha G.

Lado sul (estagdo)
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Figura 15: Deslocagdo da UDD 459 da linha IV para a linha G, em manobra complexa

Ora sendo a manobra considerada complexa, a mesma apenas deveria ser efetuada com um agente de
apoio a cauda da unidade automotora para transmitir a informacgdo sobre as condi¢des do itinerario a
percorrer, tal como indicado regulamentarmente.

Em alternativa, e na falta desse agente, o maquinista deveria mudar de cabine de conducdo, ficando
entdo com uma visualizacdo completa do itinerario a percorrer, passando a manobra a simples.
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N3o tendo sido solicitado agente de apoio a manobra nem efetuada a mudanga de cabine, importa
debater a causa que esteve na origem deste comportamento.

Fatores humanos no contexto da manobra

O maquinista que efetuava a manobra na UDD 459, com um largo percurso profissional, teve diversa
formacgao regulamentar ao longo dos anos, ndo havendo duvidas sobre o entendimento deste entre os
conceitos de manobra simples e manobra complexa.

Segundo REASON (1990)%%, o erro humano n3o consiste apenas no engano de um individuo, mas
também nas circunstancias em que as ac¢des planeadas ndo conseguem atingir o resultado desejado. A
natureza e o contexto dos erros permitem identificar os fatores subjacentes, ou seja, auxiliam a definir
os fatores que aumentam a probabilidade da sua repeticao.

Para isso, existem varios modelos que classificam os erros em fung¢do da sua natureza cognitiva e do
contexto, sendo o General Error Modeling System (GEMS)?® um dos mais conhecidos.

Segundo este modelo, os erros humanos podem dividir-se em erros propriamente ditos, e portanto
involuntdrios, ou em transgressées que procedem de um ato consciente do trabalhador.

Quando um trabalhador pretende seguir um procedimento correto para determinada tarefa e algo nado
sai bem, estamos perante um erro, que podera ser de conce¢do ou de execu¢do. De um modo muito
sucinto, faz-se seguidamente a distingao:

e Erro de concecdo: sdo erros relacionados com a planificacdo, que é genericamente correta mas
que leva uma agdo incorreta. Neste tipo de erros o trabalhador ndo se apercebe que o cometeu
e sdo dificeis de detetar. Correspondem, por exemplo, a ac¢Oes realizadas com base em
pressupostos errados;

e Erro de execugao: definem-se como erros em que a intengdo é a correta e o trabalhador sabe o
que deve fazer, mas que durante a execugao se equivoca. Neste tipo de erros o trabalhador da-
se imediatamente conta de que cometeu um erro.

Erro Humano

— -

De concegdo De execugdo

| Baseados no

| |" dos em regras Slips/Lapsos | | De rotina | | Situacionai | | E ionais | | Por alarde

Figura 16: Modelo GEMS: General Error Modeling System (Reason, 1990)

Noutras ocasides, os trabalhadores realizam tarefas sem seguir o procedimento estabelecido para as
mesmas, ou algum dos passos que as compdem. S3o as chamadas transgressdes e podem ser de
diferentes tipos, como sucintamente se expde:

22 REASON, James — Human Error. Cambrige: 1990.
23 ..
Ibidem.
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e Transgressoes de rotina: cometem-se com a intencdo de efetuar o trabalho mais rapidamente,
evitando esforcos adicionais e muitas vezes para favorecer a pontualidade;

e TransgressOes situacionais: cometem-se quando parece ser impossivel realizar o trabalho
seguindo as regras, por pressao de tempo, falta de pessoal, falta de espaco, etc. Os fatores
situacionais que controlam estes trabalhadores levam-nos a contrapor a produtividade a
seguranga;

e Transgressoes excecionais: cometem-se quando se efetua uma tarefa arriscada numa situacao
extraordinaria, como por exemplo, um maquinista autorizar a abertura das portas de um
comboio em plena via, por estar a iniciar-se um incéndio a bordo, o que eventualmente podera
ser mais seguro do que permanecer dentro da composicdo;

e Transgressoes por alarde: cometem-se por diversao, competicdo, para alguém se fazer notar
ou destacar-se dos demais. Normalmente sdo cometidas por pessoal mais novo que pretende
mostrar habilidade ou por pessoal veterano que pretende mostrar a sua experiéncia.

No caso em apreco, pode considerar-se que a decisdo do maquinista pode ter tido origem numa
transgressao de rotina, de modo a efetuar a manobra mais rapidamente, evitando a demora de tempo
em mudar de cabine.

Para a mudanca de cabine de conducdo, o maquinista teria de desativar a cabine onde conduzia e na
posse das respetivas chaves de servico, teria de atravessar toda a composicdo, ativar a cabina do lado
oposto, efetuar ensaios de CONVEL, informar a cabine de circulacdo de que a unidade automotora
estaria preparada e sO entdo iniciaria o movimento de avango, apds abertura do sinal M23 e
autorizacdo da cabine. Quando chegasse a linha G, teria de repetir novamente todo o processo na
cabine do lado sul, de modo a poder avancar em regime de manobra simples para a linha | da estagao.

Esta transgressao de rotina ndo serd um caso isolado ou especifico dos intervenientes, pois embora a
manobra efetuada ndo tenha sido combinada previamente com a cabine de circulagdo, ambos os
agentes (maquinista e responsavel pela circulagdo, na cabine) sabiam previamente como iria decorrer.
Esta andlise é fundamentada pelo seguinte:

a) A UDD 459 efetuou paragem na linha IV e, passados trés segundos, o maquinista premiu a tecla
de autorizagdo de manobras no CONVEL, indiciando que pretendia efetuar o recuo da unidade
automotora para a linha G. Aliado a este facto, saiu da cabine e verificou através das portas do
furgao, em ambos os lados, se havia condi¢Ges de seguranga para esse movimento de recuo.
Entre a paragem da UDD 459 na linha IV e o inicio do movimento de recuo decorreram 21
segundos;

b) O responsavel pela circulagdo em servico na cabine, assim que a cauda da UDD 459 libertou o
circuito associado ao sinal M23, efetuou imediatamente o itinerario desse local para a linha G,
transmitindo por radio a informacdo de que “o caminho estava feito e que podia recuar ao
gaveto”.

Em ultima instancia, e em termos regulamentares, competia ao maquinista assegurar o cumprimento
da manobra em boas condi¢Ges de seguranca, solicitando um agente ou mudando de cabine, como ja
descrito.

Controlo das condicdes de realizacdo da manobra pela gestéo

De acordo com entrevistas feitas a diversos trabalhadores envolvidos neste tipo de manobras, a
realizacdo da manobra nas condi¢des ndo regulamentares descritas era, a data, pratica rotineira devido
a ndo ser previsto agente de apoio para a manobra e ao tempo envolvido na troca de cabines das
unidades automotoras. O SGS da ETF inclui procedimentos para garantir o cumprimento das regras
estabelecidas para as operagdes, assim como para o controlo e monitorizacao desse cumprimento.

Apesar de a prépria ETF ter identificado em quatro inquéritos a acidentes/incidentes ocorridos em
Lisboa Santa Apoldnia entre 2012 e 2018 a realizagdo de manobras complexas sem agente de apoio, a
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pratica rotineira utilizada na manobra no local indica que os procedimentos de controlo previstos no
SGS da ETF ndo foram eficazes para detetar essa pratica comum e eliminar aquele incumprimento com
a regulamentacao.

4.2.2. Condigoes do trabalho a realizar pelos agentes de vigilancia da empresa prestadora
de servigos

Fatores humanos no contexto do servico de vigildncia

O vigilante envolvido no acidente mortal tinha o exame médico obrigatdrio realizado no prazo anual
previsto, estando considerado apto para o servico. Deste exame consta um teste auditivo, ndo havendo
qualguer recomendacdo médica sobre este (e outros) aspeto na sua ficha de aptiddo para o trabalho, o
gue indica que ndo possuia quaisquer problemas relacionados com a audicao.

Ndo existindo no extrato detalhado do telemdvel que transportava na mao qualquer referéncia a
trafego de dados e a telefonemas ou sms, na altura do acidente, depreende-se que o mesmo nao
estaria a ser utilizado.

Assim, ndo existem indicios de que o acidente tenha tido causas relacionadas com problemas fisicos ou
distracdo com aquele equipamento.

Tendo terminado de registar a sua presenca no ponto 3, situado perto do sinal M23 da linha IV, e ap6s
ter atravessado essa linha pela cauda da UDD 459, que tinha acabado de efetuar paragem, o vigilante
dirigiu-se presumivelmente para o ponto de registo 4, situado no topo da linha VI C, percorrendo alguns
metros entre os carris da linha 1V, até ser colhido pela UDD 459.

Este entendimento é fundamentado pelos seguintes indicios:

a) Tendo como exemplo o turno que o mesmo vigilante efetuou no dia anterior, com o mesmo
horario de trabalho, constata-se que de todos os registos efetuados existem sete sequéncias
em que o registo do ponto de ronda 4 é sempre precedido do registo no ponto de ronda 3.

1 2 3 4 5 6 7
ponto de ronda 3 07:52 09:30 10:27 11:10 12:19 13:38 14:38
ponto de ronda 4 07:55 09:36 10:30 11:12 12:22 14:00 14:41
tempo decorrido 00:03 00:06 00:03 00:02 00:03 00:22 00:03

Quadro 10: Sequéncia dos registos sequentes aos pontos de ronda 3 e 4 (turno 08:00/16:00 do dia anterior)

Tal sequéncia sugere que depois de efetuar o registo da ronda no ponto 3, o vigilante teria
como destino o ponto de ronda 4, situado no topo da linha VI C;

b) A colhida ocorreu a 20 metros do ponto de ronda 3, o que sugere que para se dirigir ao ponto
de ronda 4, o vigilante utilizou parte da linha IV, caminhando de costas voltadas para a unidade
automotora, o que seria um caminho menos incdmodo do que percorrer o trajeto por cima do
balastro.

Esta acdo demonstra que o vigilante ndo estava alerta para os perigos e riscos resultantes de trabalhar
em ambiente ferroviario, utilizando a linha para caminhar e virando as costas ao material circulante que
ali se encontrava parado, com os motores em funcionamento.

Aquela hora da manh3, o parque de material encontrava-se praticamente vazio, com ampla visibilidade.
O facto de ter virado as costas ao material automotor pode ter sido motivado, por um lado, por pensar
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que a UDD 459 iria seguir em frente para uma outra linha da estacao ou, por outro lado, que a unidade
automotora tivesse chegado da operacao comercial e ficasse ali parqueada.

Independentemente dos motivos que o levaram a percorrer aquele trajeto sobre a linha, houve uma
subavaliagdo do risco por parte do vigilante, nomeadamente por ndo ter tido formacdo especifica para
este tipo de trabalho em ambiente ferroviario e, naturalmente, com os perigos e riscos caracteristicos
que este possui.

O vigilante teve acompanhamento e enquadramento no local de trabalho nos cinco dias iniciais em que
ali iniciou funcdes, transferido da sede da empresa, onde efetuava servico na portaria. Esse
acompanhamento e enquadramento foram feitos pelo seu supervisor, durante quatro horas didrias e é
considerado pelo prestador de servicos como formacdo on the job*. No entanto, n3o existem
evidéncias de que esta acdo tenha tido em conta os perigos e riscos especificos de desempenhar a sua
funcdo em ambiente ferrovidrio. A empresa prestadora de servicos, no ambito do contrato com a ETF,
tinha o dever de difundir junto dos vigilantes os procedimentos a aplicar na prestacdo de servicos de
vigilancia humana constantes da NEP n.2 036_05 da ETF referente aos procedimentos a aplicar na
prestacdo de servicos de vigilancia humana em parques de material circulante. No entanto, face a
auséncia neste documento das especificidades decorrentes do trabalho naquele local, a ETF forneceu
uma acao de formacdo a empresa prestadora de servicos de modo a dotar os vigilantes de formacao
especifica para o desempenho daquela funcdo nos parques de material.

A data do acidente, nenhum dos vigilantes que prestavam servico no parque de material de Lisboa
Santa Apoldnia tinha recebido essa formacdo, o que revela por parte da empresa prestadora de
servigos uma subavaliagdo do risco a que os trabalhadores estavam expostos naquele ambiente.

Condicoes de trabalho no contexto do servico de vigiléncia

Os vigilantes da empresa prestadora de servigos devem efetuar rondas frequentes as instalagdes, as
quais devem ser registadas em tempo real nos pontos de ronda existentes no espago onde prestam
servigo. Estas indicagdes constam da NEP n.2 036_05 e também da descrigcao de fungdes dos vigilantes
que ali prestam servico.

Como anteriormente descrito, os pontos de ronda 3 e 4 estdo situados em locais onde se torna
necessario passar diversas linhas do parque de material, de modo a efetuar os devidos registos de
presenca.

Nos trés turnos antecedentes ao efetuado pelo vigilante envolvido no acidente, e com referéncia aos
pontos de ronda 3 e 4, foram efetuados um total de 35 registos, o que significa que, em média, se torna
obrigatdrio passar mais de uma dezena de vezes por turno por cima das linhas de resguardo de material
para registar as rondas efetuadas.

Nao foi possivel obter a data concreta da instalacdo dos iButtons nos respetivos pontos de ronda pela
empresa prestadora de servigos. Existe, no entanto, a informacdo de que essa instalacdo ndo foi
precedida de qualquer analise de riscos para a decisdo da localizagdo desses pontos.

Deste modo, constata-se que existiu uma subavaliacdo do risco da empresa de prestacao de servicos,
tanto na fase de instalacdo dos iButtons naqueles locais, como posteriormente durante o tempo que
decorreu até ao acidente. Prova disso é que, como detalhado adiante, uma das medidas imediatas apds
o acidente foi a suspensdo do registo de presencas das rondas efetuadas pelos vigilantes nos pontos 3
e 4.

2 formagdo on the job decorre no local e ambiente de trabalho do formando.
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Outra caracteristica deste parque de material é a auséncia de passadeiras perpendiculares as linhas e a
falta de ligagcdo entre as passadeiras de lajetas existentes. Tal facto implica que seja obrigatdria a
utilizacdo de caminhos escolhidos aleatoriamente pelos utilizadores, para efetuar os percursos
necessarios ao trabalho naquele local.

E sabido a dificuldade que existe em caminhar por cima do balastro, havendo uma opg¢do quase
“natural” em procurar as travessas das linhas para efetuar os percursos necessdrios, face a auséncia de
caminhos materializados para efetuar os trajetos pretendidos, resultando num aumento do risco de
colhida por um comboio.

Uma das razbes para a quase colhida do maquinista pela locomotiva em manobras ocorrida em
29-04-2018, foi porque se dirigia para o Depdsito de Trag¢do, depois de resguardar uma unidade
automotora na linha IV A, “caminhando pelas travessas exteriores da linha”.

No caso que originou a presente investigacdo, também o vigilante depois de efetuar o registo da
presenca no ponto 3, e na falta de itinerarios pré-definidos que o levassem ao ponto 4, tudo leva a crer
gue terd iniciado o trajeto nessa direcdo por entre os carris da linha IV A, caminhando em cima das
travessas existentes.

Esta auséncia de trajetos estabelecidos e ligados entre si nunca foi percecionada como um potencial
risco pelas empresas envolvidas, nomeadamente pela empresa prestadora de servicos, na qualidade de
utilizadora do espaco e definidora do trabalho a executar pelos seus agentes, e pela ETF, enquanto
responsavel por estabelecer e fazer cumprir as normas de seguranca, através do controlo, inspecGes e
auditorias previstos.

Prova disso é que, na sequéncia do acidente em investigacdo, a empresa prestadora de servicos fez
uma nova andlise a avaliagdo de riscos efetuada em janeiro de 2017 onde, entre outras alteragoes,
foram revistas as medidas corretivas relacionadas com possibilidade de acidentes com material
circulante.

VAL. RISCO MEDIDAS
P G NR CORRETIVAS
*Garantir a organizagdo e limpeza dos postos de trabalho

PERIGO RISCOS DANOS

. R «Cumprir as regras de seguranga e utilizagdo de coletes de|
Risco fisico (choque, | Lesdes fisicas, fraturas, o 0 seg ° :

atropelamento, feridas, luxagac 1 3 3 protecgdo (reflectores). Separacdo fisica dos pedes e do|
esmagamentc) traumatismo, morte.

Possibilidade de acidentes com material
circutante
material circulante (comboios). « Informar os trabalhadores|

sobre 0s riscos a que se encontram expostos.

*Garantir a organizagdo e limpeza dos postos de trabalho. (P)|
*Separagdo fisica das maquinas circulantes e veiculos, dos pedes.
Risco fisico (choque, (P) *Sinalizagdc sonora e informativa de maquinas e material
atropelamento
esmagamento)

Les3es fisicas, fracturas,
feridas, luxagdo, traumatismo

Possibilidade de acidentes com maquinas e

2 3 6 circulante em (AC10) *Nao as linhas fémeas|
material circulante

quando ndo existam passadigos proprios para a circulagdo pedonal

(P). *Cumprir com as regras de circulagio nos PMC. (P) -Utilizar|

calcado de proteccdo e colete reflector. (P)

Quadro 11: Andlise de risco efetuada pelo prestador de servico em 2017 (em cima) e reavaliagdo apds o acidente (em baixo)

Conforme pode ser observado, para o perigo de acidente com material circulante e em relagdo a anadlise
efetuada em 2017, a valorizagdo do risco aumentou (3 para 6) e foram incluidas as medidas corretivas
de “ndo atravessar as linhas férreas quando nao existam passadi¢os préprios para a circulagao pedonal”
e “cumprir com as regras de circulagdo nos parques de material”.

Equipamentos de protecdo individual

No dia do acidente, o vigilante ndo se encontrava a usar o colete de alta visibilidade que |he estava
atribuido. Da investigacdo nao é possivel concluir que, face ao modo como decorreu a manobra da
unidade automotora e o percurso efetuado pelo vigilante, o uso do colete pudesse ter evitado o
acidente.
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No entanto, e num exercicio meramente hipotético, o uso desse equipamento poderia ter evitado que
o corpo tivesse estado tanto tempo sem que ninguém se tivesse apercebido, podendo o alarme ter sido
dado mais cedo, face a quantidade de composi¢Ges que passou nas imediagdes apds a colhida. A farda
do vigilante, composta por uma camisa branca e umas calgas castanhas, podera ter contribuido para
gue o corpo estivesse tanto tempo sem ser detetado, podendo ter sido confundido com as cores branca
do balastro e castanha das travessas.

Controlo do prestador de servicos pela ETF

O SGS da ETF inclui procedimentos para o controlo dos prestadores de servigos, conforme previsto para
o conteldo do sistema. No respeitante ao prestador de servicos em apreco, esse controlo era feito
através dos meios expressos na sec¢do 3.4 deste relatério.

As oito avaliagdes de desempenho? realizadas pela ETF & funcdo de vigilante avaliaram o item
“FORMACAO — Conhecimento das NEP” sete vezes com “Muito bom” e uma vez com “Suficiente”.
Deste modo, infere-se que a ETF considerou que os vigilantes que efetuavam servico naquele parque de
material haviam adquirido o conhecimento formativo necessario para desempenhar as suas funcoes.

No entanto, e como anteriormente descrito, os vigilantes possuiam, a altura do acidente, um défice
formativo do conhecimento dos perigos e riscos em ambiente ferrovidrio, que nao foi detetado pela
ETF, o que constitui um insuficiente controlo da efetiva prestacdo de servigos da empresa de vigilancia
por parte da empresa de transporte ferroviario.

Das avaliacoes de desempenho atrds descritas efetuadas a funcdo de vigilante pela ETF, constam
também diversos itens relacionados com o local de servico, competindo ao avaliador acompanhar o
vigilante na sua ronda, de modo a poder avalia-lo.

Deste modo, a escolha de localizagdo dos pontos de ronda 3 e 4, por parte da empresa de prestacdo de
servigos, ndo inibiu a ETF de ter conhecimento dessa mesma localizacdo, ndo tendo igualmente até a
data do acidente desenvolvido qualquer acdo relacionada com o controlo do risco de os vigilantes
terem de ultrapassar linhas onde circula material motor e automotor, para registarem a sua presenca
nas respetivas rondas, o que consubstancia uma subavaliagdo do risco por parte desta empresa em
relagdo ao prestador de servigos.

Desta forma, o processo do SGS da ETF no que respeita ao controlo dos prestadores de servigos revelou
nao ter a robustez devida para identificar que o prestador de servicos ndo estava a controlar
eficazmente os riscos de seguranga para os vigilantes no local.

4.2.3. Arvore causal do acidente

A drvore causal respeitante ao acidente encontra-se no anexo 2.

5 Desde setembro de 2017 até a data do acidente.
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4.3. Conclusoes
As conclusdes principais da investigacao sao as seguintes:

1. Os factos estabelecidos apontam para que o vigilante tenha sofrido uma colhida pela UDD 459
guando esta efetuava uma manobra da linha IV para a linha G, provocando-lhe ferimentos
fatais;

2. 0O vigilante encontrava-se a efetuar o seu turno de servico, respeitando as horas de repouso e
possuindo o exame médico efetuado no prazo previsto, estando considerado fisicamente apto
para aquele servigo;

3. 0 vigilante ndo se encontrava sob quaisquer efeitos de alcool ou substancias psicotrépicas; as
evidéncias disponiveis indicam que nao estaria a utilizar o telemdvel que Ihe estava afeto;

4. O vigilante encontrava-se a trabalhar no local ha cerca de quatro meses, tendo tido orientacbes
para o servico que iria desempenhar no seu primeiro dia de trabalho, sendo acompanhado pelo
seu supervisor, ndo tendo recebido formacao especifica para desempenhar o seu trabalho em
ambiente ferroviario;

5. O vigilante ndo se encontrava a utilizar o colete de alta visibilidade que lhe estava distribuido;

6. O corpo do vigilante esteve cerca de 28 minutos caido na linha sem que tivesse sido detetado
pelas tripulacdes e/ou passageiros das diversas composi¢cdes que passaram perto do local;

7. 0 vigilante, no ambito do seu servico de vigilancia, efetuava diversos registos da sua presenca
nos pontos de ronda destinados para esse efeito. Dois desses pontos de ronda situavam-se em
locais onde o acesso apenas era possivel atravessando as linhas em zonas sem passadeiras
pedonais, ndo existindo circuitos pré-definidos para efetuar esses percursos;

8. O vigilante ndo se encontrava alerta para os perigos e riscos resultantes de trabalhar em
ambiente ferrovidrio, tendo utilizado a linha IV para caminhar e virando as costas ao material
circulante ali parado;

9. Existiu uma subavalia¢do do risco, por parte da empresa prestadora de servicos, relativamente
a falta de formacgdo especifica do vigilante para trabalhar em ambiente ferroviario. A ETF, no
ambito do controlo que Ihe compete sobre os seus prestadores de servicos, ndo detetou o
défice formativo do vigilante para trabalhar em ambiente ferroviario;

10. O maquinista da UDD 459 encontrava-se a efetuar o seu turno de servico, respeitando as suas
horas de repouso e possuindo o exame médico efetuado no prazo previsto, estando
considerado apto para aquele servigo;

11. A manobra realizada da linha IV para a linha G foi efetuada sem serem cumpridas as condicGes
regulamentares previstas;

12. Sendo uma manobra complexa, foi efetuada sem o segundo agente requerido; em alternativa, e
ndo existindo um segundo agente para verificar as condi¢des do itinerario a percorrer, ndo foi
utilizada a cabine de condug¢do no sentido do movimento;

13. A decisdo da manobra ter sido efetuada sem obedecer as condi¢Ges regulamentares teve
origem numa transgressao de rotina, com o fim de evitar a demora de tempo correspondente
aos procedimentos de duas mudancas de cabine;

14. As transgressdes de rotina similares a efetuada no dia do acidente, e até aquela data, eram
recorrentes no local com este tipo de material automotor;

15. A instalagdo dos pontos de ronda no parque de material ndo obedeceu a uma andlise de risco,
existindo uma subavalia¢do do risco da empresa de prestacdo de servigos, e também da ETF,
cuja localizagdo dos referidos pontos de ronda era do seu conhecimento;

16. A auséncia de trajetos pedonais pré-definidos e ligados entre si no parque de material de Lisboa
Santa Apoldnia nunca foi percecionado como um potencial risco por parte da empresa
prestadora de servicos e da ETF.
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4.3.1.a. Causa imediata
Situagdo, acontecimento ou comportamento a partir do qual nada poderia ser feito para evitar o acidente.

A presencga do vigilante sobre a via-férrea, caminhando de costas para o veiculo ferrovidrio que nele
embateu.

4.3.1.b. Fatores causais

Quaisquer atos ou condigcbes necessdrios para o acidente, que néo sejam fatores contribuintes, causas subjacentes
ou causas profundas. Eliminar ou evitar qualquer um destes fatores causais teria impedido o acidente.

e  Ovigilante ndo se apercebeu da aproximacgao do veiculo ferroviario. [FCau-01]

e O vigilante ndo considerou o risco de caminhar sobre a via-férrea, agravado por estar de costas
para um veiculo em manobras. [FCau-02]

e 0 maquinista ndo tinha possibilidade de ver o vigilante desde o posto de conducdo. [FCau-03]

e A manobra n3do foi realizada nas condicdes previstas para manobra complexa, nem foi
transformada em manobra simples pela mudanca de cabine de conducdo. [FCau-04]

4.3.1.c. Fatores contribuintes

Quaisquer atos ou condigbes que influenciem o resultado de um acidente, por aumentarem a probabilidade da sua
ocorréncia, acelerarem o momento da sua ocorréncia ou aumentarem a severidade das suas consequéncias. A
eliminagdo de um ou mais destes fatores ndo teria impedido o acidente.

e Alocalizagdo dos pontos 3 e 4 obrigava ao atravessamento das linhas. [FCon-01]
e Alinexisténcia de um trajeto pré-definido para circulacdo entre os pontos 3 e 4. [FCon-02]
e  Ovigilante ndo envergava o colete de visibilidade. [FCon-03]

4.3.1.d. Causas subjacentes
Quaisquer fatores relacionados com as competéncias dos intervenientes, procedimentos e manutengdo.

e (O vigilante ndo havia recebido do prestador de servigos formagao especifica de seguranca para
trabalho em ambiente ferrovidrio. [CSub-01]
e  Transgressdo de rotina comum na realizacdo da manobra da unidade automotora. [CSub-02]

4.3.1.e. Causas profundas

Quaisquer fatores relacionados com os sistemas de gestdo de seguranca, procedimentos organizativos ou quadro
regulamentar ou regulatario.

e O processo do SGS da ETF relativo ao controlo dos prestadores de servigcos nao identificou as
lacunas existentes na gestdo do risco pelo prestador de servigos relativamente a localizagao
dos pontos de controlo dos vigilantes e a auséncia de formacdo especifica destes
relativamente a seguranga em ambiente ferrovidrio. [CPro-01]

e O processo do SGS da ETF relativamente a supervisdo pela gestdo do cumprimento das regras
nao identificou a transgressdo de rotina comum na realizagdo daquele tipo de manobras.
[CPro-02]

4.4. Observagoes suplementares
No ambito da presente investigacdo foi encontrada uma discrepancia relacionada com a seguranga nos
parques de material, referente a utilizacdo dos coletes de alta visibilidade.

Num espaco ferrovidrio com elevada intensidade de trafego e de pessoal que ali presta servico,
torna-se imprescindivel cumprir as normas de seguranca definidas para o local, impostas pelas
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empresas ferrovidrias e pelas empresas suas prestadoras de servigos, constantes no respetivo
normativo regulamentar.

A ETF define claramente, através de documento regulamentar, o uso de equipamento de seguranca
pelos agentes de apoio a operacdo, nomeadamente a utilizagdo de coletes de alta visibilidade ou outros
equipamentos de protecdo individual que tenham a mesma func¢ao (por exemplo, as fardas do pessoal
afeto a manobra).

Nesse documento esclarece que os agentes de apoio a opera¢do sdo os que prestam servico nas
estacOes, ramais e parques de material, nomeadamente o pessoal afeto a manobra, o pessoal afeto a
revisdo de material, os operadores de apoio, o pessoal que presta servicos de vigilancia, o pessoal afeto
a limpeza, o pessoal afeto ao abastecimento e o pessoal que realiza as operacdes de preparacao e
resguardo das composic¢des, entre outros.

A importancia da utilizacdo deste equipamento é elevada, devendo o mesmo ser usado nas situacdes
previstas, aumentando as possibilidades de ser visto por outros agentes que prestam servico no mesmo
espaco e em qualquer condicao de luminosidade.

Da investigacdo resultou a informacdo de que nem todos os agentes que efetuam servicos no parque
de material de Lisboa Santa Apoldnia, nomeadamente “o pessoal que realiza as operacdes de
preparacdo e resguardo das composi¢Ges”, utilizam vestudrio de alta visibilidade, o que implica um
risco de seguranca acrescido em relacdo aos restantes utilizadores do mesmo espaco.

Este facto, prejudicial para a seguranga, ndo é coerente com o principio geral estabelecido no
documento regulamentar, considerando que qualquer trabalhador que circule apeado em espaco
ferroviario, independentemente da sua fungdo, estd sujeito ao risco de colhida por material circulante
em movimento, sendo a utilizacdo de vestuario de alta visibilidade um inquestionavel meio de mitigar
esse risco, cuja obrigatoriedade deverd ser assegurada pelas empresas.

Colhida de trabalhador por material circulante na estagdo de Lisboa Santa Apoldnia, em 05-06-2018



Pagina propositadamente deixada em branco

Relatdrio F2019/02



Medidas adotadas “

5. MEDIDAS ADOTADAS

Foram comunicadas medidas adotadas pelas entidades seguintes.

Pela Autoridade para as Condicdes do Trabalho (ACT)

Na sequéncia do acidente, foram agendadas reunides pela Autoridade para as Condi¢des do Trabalho
(ACT), estando presentes as empresas envolvidas, nomeadamente a ETF, o Gl e a empresa prestadora
de servicos, de modo a serem discutidas medidas preventivas e corretivas a implementar no parque de
material de Lisboa Santa Apoldnia.

Dessas reunides resultou o compromisso dos participantes para a formacao de um grupo de trabalho,
com o intuito de criar condi¢Ges para a reducdo dos riscos existentes naquele local de trabalho.

Pela empresa de transporte ferrovidrio

Com o objetivo de proceder a investigacdo e emissdo de relatério referente ao acidente ocorrido, a ETF
nomeou uma comissdo de inquérito a 06-06-2018, tendo o respetivo relatério sido concluido a 31-08-
2018.

Das conclusdes da referida investigacdo salienta-se que “pela andlise dos dados técnicos e dos
depoimentos prestados (...) ndo foi possivel apurar as causas da presenca do corpo do seguranca (...)
junto da agulha 331 da linha IV do parque de material de Lisboa Santa Apolénia”.

A comissdo de inquérito emite uma recomendacdo no sentido de os maquinistas serem alertados para
cumprirem com o que esta regulamentado para o servico de manobras, nomeadamente o estipulado
nalG 4.

Complementarmente, a ETF informou o GPIAAF de que em 30-06-2017 e em 15-10-2018 emitiu
recomendacdes aos 6rgdos da tracdo e de manobras, respetivamente, relativas ao cumprimento do
regulamentado na IG 4, prevendo efetuar nova recomendagdo aos 6rgdos da tracdo até ao final do
primeiro trimestre de 2019.

Sobre este aspeto, o GPIAAF faz notar que as evidéncias desta investigacdo indicam que as referidas
recomendagbes emitidas ndo tém sido eficazes em assegurar o integral cumprimento do
regulamentado na IG 4, importando a ETF robustecer o processo do seu SGS relativo a melhoria de
procedimentos decorrente da anadlise de acidentes e incidentes, envolvendo de forma ativa todos os
intervenientes no objetivo de seguranga final. Este assunto é abrangido pela recomendagdo
n.2 2019/12 adiante formulada.

Na sequéncia das reuniGes havidas com a ACT, e dando seguimento ao preconizado pelo grupo de
trabalho criado, a ETF criou um conjunto de medidas de controlo de riscos de colhida na
estagdo/parque de material de Lisboa Santa Apoldnia, da sua responsabilidade, as quais foram
comunicadas aquela entidade a 07-09-2018.

Desse conjunto de medidas de engenharia, de medidas de organizacdao do trabalho, de medidas de
formacdo e/ou informacdo e de medidas relacionadas com equipamentos de seguranca, varias foram ja
concluidas e outras encontram-se em fase de implementacgao, a saber:

a) Medidas de Engenharia/Construtivas:

e Videovigilancia no parque IP [em fase de implementac¢do];

e Melhoria da iluminacdo no estabelecimento de concessdo CP [implementado] e informacdo a IP
de melhorias eventualmente necessarias no parque IP [informacao transmitidal;

e Vedacdo do parque de concessdo CP [em fase de implementacao].

Colhida de trabalhador por material circulante na estagdo de Lisboa Santa Apoldnia, em 05-06-2018



b) Medidas de Organizacdo do Trabalho:

Emissores-recetores portateis que permitam aos vigilantes estar a par das manobras [em fase
de implementacgao];

Vigilancia humana efetuada por dois vigilantes (um de cada lado do parque IP) [implementado];
Redefinicdo da circulacdo pedonal no parque IP com circulagdo perimetral de pebes por
caminhos de lajetas que libertem o gabarit e de um novo atravessamento técnico de via, em
detrimento da circulagdio de pebes que envolva atravessamento indiscriminado das vias
[concluido];

Redefinicdo das rondas por circuitos pré-definidos [concluido];

Atualizacdo das Normas de Execucdo Permanente para vigilantes, com os gabarits, layouts e
rondas definidas por circuitos seguros [concluido];

Estudo das causas de ocorréncias de sinistralidade ferrovidria registadas em Lisboa Santa
Apoldnia desde 2012 [concluido].

O referido estudo identifica os acidentes e incidentes ocorridos em Lisboa Santa Apoldnia entre
01-01-2012 e 30-09-2018 (36 ocorréncias, que deram origem a 27 inquéritos), as respetivas
causas apuradas, e refere a realizacdo de auditorias internas, indicando as medidas tomadas
anteriormente na sequéncia das recomendacdes efetuadas quer nos relatdrios de inquérito
quer nos relatdrios das auditorias, prevendo o reforco futuro dessas medidas.

¢) Medidas de Formacéo e Informacdo:

Aviso escrito de prevencdo de colhidas [concluido];

Folha do Sistema de Gestdo de Seguranca sobre prevencao de colhidas [concluido];

Campanha de informacao preventiva de colhidas (cartaz, monofolha, video, sensibilizagdo oral),
a todos os vigilantes [concluido];

Disponibilizacdo de campanha de informacdo preventiva de colhidas (cartaz, monofolha, video,
sensibilizacdo oral) aos restantes prestadores de servigos [concluido].

d) Equipamentos de Seguranca:

Uso de vestuario de alta visibilidade, em todos os trabalhos com entrada no gabarit ferroviario
[em fase de implementacdo, com todos os agentes afetos ao servico de manobras/material ja
equipados e disponibilidade para requisi¢cdo aos restantes agentes que frequentam o gabarit,
dessa vestimental.

Pelo gestor da infraestrutura

O Gl desenvolveu algumas acGes de melhoria no complexo de Lisboa Santa Apoldnia, nomeadamente
as seguintes:

Beneficiacdo dos atravessamentos existentes, com instalacdo de estrados do tipo STRAIL;
Criacdo de novos caminhos pedonais (longitudinais) com lajetas de bet3o.
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Figura 17: Beneficiagdo e unido de atravessamentos existentes (a esq.) e novos estrados longitudinais com lajetas de betdo (a
dta.)

No entanto, o Gl refere que estas acOes desenvolvidas ndo constituem medida mitigadora para o
acidente em causa, tendo sido efetuadas para melhoria das instala¢des técnicas.

No enquadramento desta ocorréncia, o Gl desenvolveu um cartaz que tem como principal objetivo o de
informar e sensibilizar as pessoas e que se destina a ser divulgado e afixado em todos os locais de
trabalho na proximidade da via-férrea em exploragao.

Numa perspetiva da cooperagao e no sentido da seguranga no contexto de trabalho pretende-se, ainda,
estender a divulgacao aos operadores ferrovidrios e restantes subconcessionarios, para efeitos da sua
operacionalizacdo.

Este cartaz incide sob os seguintes aspetos:

e Risco de atropelamento ferroviario associado aos atravessamentos da via-férrea;

e Atravessamento da via-férrea efetuado, exclusivamente, nos locais destinados para o efeito, ou
seja, passagens superiores, passagens inferiores e onde exista sinalizagao permissiva;

e Atravessamentos técnicos (existentes, por exemplo, em Santa Apoldnia) utilizados
exclusivamente pelos agentes ferroviarios e para trabalhos nas linha-férreas.

Pela empresa prestadora de servicos

A empresa prestadora de servicos, pouco tempo depois do acidente, retirou o iButton do ponto de
ronda 3 e estabeleceu que a ronda dos vigilantes passaria a ser efetuada apenas longitudinalmente ao
longo do muro que separa o parque de material da Avenida Infante Dom Henrique, utilizando a
passadeira de lajetas existente.

No seguimento das reunides promovidas pela ACT, conjuntamente com as empresas envolvidas, o
Grupo 8 assumiu o compromisso de elaborar um plano de a¢des com vista a prevenir e minorar o risco
de acidentes em instalagdes com ambiente ferrovidrio, e que a seguir se indicam:

e Realizagdo de a¢Oes de formagdo sobre perigos e riscos e ado¢do de medidas de prevengado e
protecdo em contexto ferroviario a todos os vigilantes em exercicio de fungdes nas instalagdes
da CP, a ministrar on the job durante o periodo de “estagio”, e “em sala”, no prazo maximo de
trés meses apos inicio de fungdes [concluido];
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e Realizacdo de briefing?® de acolhimento e integracdo do vigilante, sobre perigos e riscos e
adocdo de medidas de prevencdo e protecdo em contexto ferroviario, prévio ao inicio da
atividade do vigilante, ministrado em “contexto sala” pelo responsavel de servigos operacionais
(no qual é dada a conhecer a avaliagdo de riscos do posto de trabalho, explicados os riscos a
gue se encontra exposto no desempenho das suas funcdes e as respetivas medidas de
prevencado, e entregue folheto de boas praticas sobre a circulagdo em seguranga nos parques
de material, sendo fornecidos os coletes de visibilidade e calcado de protecdo) [em execucdo];

e Ministrar anualmente formag¢ao em seguranca e saude no trabalho especifica sobre perigos e
riscos em contexto ferrovidrio a todos os vigilantes que desempenhem fungdes neste contexto
de trabalho [em execuc¢ao];

e Reforco da formagdo aos responsaveis operacionais/gestores de zona operacional, no que
respeita a identificacdo de perigos e riscos, bem como as medidas de prevengao e de protecdo
a adotar em contexto ferroviario [concluido];

e Suspensdo das rondas que impliqguem atravessamento de linhas férreas nos parques de
material, enquanto ndo se encontrarem implementados processos e medidas de engenharia
gue mitiguem os riscos inerentes ao atravessamento [em vigor]

e Efetuar nova avaliacdo de riscos do parque de material de Lisboa Santa Apoldnia e revistas as
avaliacdes de riscos de todas as instalacdes de ambiente ferrovidrio [concluido].

-/ -

As medidas tomadas pelas empresas envolvidas ddo resposta a alguns aspetos que, de outro modo,
seriam objeto de recomendac¢Ges de seguranca pelo GPIAAF.

26 i ~ . ~ . ~ . . P . ~ .
Breve reunido durante a qual sdo dadas informag&es e instrugdes consideradas indispensdveis a realizagdo de determinada tarefa.
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Recomendagbes

6. RECOMENDACOES

6.1. Enquadramento
As recomendacOes de seguranca sdo propostas para melhoria da seguranca ferrovidria, sendo
elaboradas com base nas conclusdes de uma investigacao a um ou mais acidentes ou incidentes.

As recomendacgbes formuladas tém como destinatario a entidade que tem a competéncia legal de
garantir que todas as recomendac¢fes formuladas sdo devidamente tidas em conta e, se for caso disso,
aplicadas. Para além disso, normalmente é também indicada a entidade implementadora, ou seja,
aquela diretamente responsdvel pela acdo conducente ao fecho de cada recomendacao.

Salienta-se que, em conformidade com a legislagdo comunitdria e nacional, as recomendag¢ées de
seguranca formuladas pelo GPIAAF nao constituem, em caso algum, presuncdo de culpa ou de
responsabilidade relativamente a ocorréncia objeto da presente investigacdo.

Como resultado da presente investigacdo, o GPIAAF entende fazer cinco recomendacgbes de seguranca.

6.2. Recomendagdes de seguranca relativas a ocorréncia

Recomendacées novas: 4 (quatro)

Destinatario: Instituto da Mobilidade e dos Transportes, |.P., enquanto autoridade nacional de
seguranca ferroviaria.

Supervisdo pelo IMT da concretizacdo das medidas de controlo de risco encetadas pela ETF

Recomendacio n.2 2019/08: Recomenda-se ao IMT que supervisione a efetiva concretiza¢gdo das
medidas encetadas pela ETF e que ainda ndo se encontrem concluidas, conforme descritas no ponto 5
do presente relatério.

Fundamento: Competéncia propria do IMT

Controlo pela ETF das medidas de controlo de risco implementadas pelos prestadores de servicos de
vigiléncia

Recomendacdo n.2 2019/09: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade, a CP reforce os seus procedimentos de controlo dos prestadores de servicos de vigilancia,
nomeadamente com vista a garantir que proceda a analise e validagdo prévia, no que respeita a
seguranca da exploracdo ferrovidria, da forma como o servico dos vigilantes deve ser efetuado, assim
como da confirmagdo de que qualquer dos vigilantes apenas desempenha fung¢des depois de receber
formacgao apropriada especificamente quanto aos riscos em ambiente ferroviario.

Fundamento: FCau-01, FCau-02, FCon-01, CSub-01 e CPro-01

Colhida de trabalhador por material circulante na estagdo de Lisboa Santa Apoldnia, em 05-06-2018



Avaliacdo da necessidade de aplicar a outros locais as medidas tomadas em Lisboa Santa Apolonia

Recomendacdo n.2 2019/10: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade, a CP avalie se as medidas estabelecidas para o parque de Lisboa Santa Apoldnia, conforme
descrito no capitulo 5 do relatdério, devem ser adotadas similarmente nas demais instalagdes
ferroviarias onde tenha contratado servicos de vigilancia, implementando as a¢des apropriadas que
resultem dessa avaliagao.

Fundamento: CPro-01

Procedimentos de controlo e supervisdo para os regimes de manobra

Recomendacdo n.2 2019/11: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade, a CP reforce os seus procedimentos de controlo e supervisdo do cumprimento das regras
aplicaveis as manobras com material circulante, com vista a detetar eventuais praticas de transgressao
de rotina e eliminar as condi¢gbes que as propiciam.

Fundamento: FCau-04, CSub-02 e CPro-02

6.3. Recomendagdes de seguranca relativas a observag¢des suplementares

Recomendacées novas: 1 (uma)

Destinatario: Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P., enquanto autoridade nacional de
seguranca Ferrovidria.

Utilizacdo de vestudrio de alta visibilidade em espaco ferrovidrio

Recomendacdo n.2 2019/12: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade, a CP desenvolva as ac¢Ges adequadas para fazer cumprir a obrigatoriedade de uso de
vestuario de alta visibilidade apropriado, por todos os seus agentes e pelos trabalhadores das
empresas prestadoras de servigos por si contratadas, que tenham de circular em espago onde exista o
risco de colhida por material circulante em movimento, devendo aquela autoridade também avaliar se
existe necessidade de igual a¢cdo nas outras ETF e no Gl.

Fundamento: 4.4.
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7. INFORMAGAO ADICIONAL

7.1. Abreviaturas e acronimos

ACT Autoridade para as CondigGes do Trabalho

AMV Aparelho de mudanga de via

ANSF Autoridade nacional de segurancga ferroviaria

COoDU Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes

CcoL Centro de Operagdes de Lisboa (da CP)

COM Comunicagao [regulamentagdo interna da ETF]

CONVEL Controlo automatico de velocidade

CP Comboios de Portugal, E.P.E.

CPro Causa profunda

CSub Causa subjacente

EPI Equipamento de proteg¢do individual

ERA Agéncia Ferroviaria Europeia

ERAIL European Railway Accident Information Links

ETF Empresa de transporte ferroviario

FCau Fator causal

FCon Fator contribuinte

GAI Gabinete de Auditoria Interna [da ETF]

Gl Gestor da infraestrutura

GLE Gestor local de emergéncia

GNR Guarda Nacional Republicana

GPIAAF Gabinete de Prevencdo e Investigacdo de Acidentes com Aeronaves e de
Acidentes Ferroviarios

ICOP Instrugdo complementar de operagdo

IET Instrugdo de exploragao técnica

IG Instrugdo geral

IMT Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P.

INEM Instituto Nacional de Emergéncia Médica

I0P Instrucdo de operagdo

IP Infraestruturas de Portugal, S.A.

IS Instrucao de Sinalizagdo

NEP Norma de execugdao permanente

NEV Numero europeu de veiculo

PEG Plano de emergéncia geral

PK Ponto quilométrico

RFN Rede Ferroviaria Nacional

RGS Regulamento Geral de Seguranca

RSC Radio solo-comboio

SGS Sistema de Gestdo da Seguranca

SIMEF Servicos Integrados de Manutencdo e Engenharia Ferroviaria, ACE.

sms Short message service

uDD Unidade dupla diesel

UE Unido Europeia

VMER Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao
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7.2. Glossario

Agéncia Ferroviaria da Unido Europeia (ERA): organismo da Unido Europeia que, entre outros, tem por objetivo
contribuir para o desenvolvimento e para o funcionamento eficaz de um espago ferrovidrio europeu Unico sem
fronteiras, garantindo um elevado nivel de seguranca e interoperabilidade ferrovidrias e reforgcando
simultaneamente a posicdo competitiva do setor ferroviario.

Agulha: aparelho de via constituido por carris, langas e outras pegas mecanicas, que se destina a assegurar a
ligacdo tangencial de duas vias, permitindo a circulagdo dos comboios quer numa quer noutra via.

Aparelho de mudanga de via (AMV): o mesmo que agulha.

Autoridade nacional de seguranga ferroviaria (ANSF): é o organismo nacional responsavel pelas tarefas
relacionadas com a seguranca ferroviaria nos termos da diretiva europeia relativa a segurancga ferroviaria, ou
qualquer organismo encarregado dessas tarefas por varios Estados-Membros para garantir um regime de
seguranca unificado. Em Portugal é o Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P..

Balastro: leito de brita subjacente a linha e que assenta diretamente na plataforma. Material de granulometria
selecionada destinado a suportar e encastrar as travessas, a distribuir as cargas transmitidas pelas travessas a
plataforma, a conferir elasticidade a via e a facilitar a drenagem.

Catenaria: linha aérea formada por um ou mais fios de contacto e um ou mais condutores longitudinais que,
suportando mecanicamente aqueles, tém também fungdo de transporte de energia elétrica. Num sentido restrito,
designa-se por catendria o conjunto formado por cabo suporte, fio de contacto e péndulos. Considera-se
englobada nesta designacdo as linhas aéreas constituidas apenas por fio de contacto.

Centro de Operagées de Lisboa (COL): 6rgdo da ETF que tem por missdo o acompanhamento, a gestdo
operacional e resolucdo dos problemas dos trafegos da CP Lisboa e CP Longo Curso e Regional, dentro da sua area
de jurisdicdo, e nas diferentes componentes técnicas - Movimento, Tracdo, Circulacdo e Comercial. Esta
organizado em duas vertentes distintas: Transportes e Trac¢do.

Comboio: conjunto de veiculos rebocados ou impelidos por uma ou mais unidades motoras, conjunto de unidades
motoras ou unidade motora isolada, que efetua um percurso determinado segundo uma marcha previamente
estabelecida entre duas dependéncias. O termo comboio é também, por vezes, substituido pelo termo genérico
circulagdo.

Controlo automatico de velocidade (CONVEL): sistema de protecdo de comboios que, através de circuitos
ressonantes indutivos colocados na via e de equipamentos de bordo correspondentes, verifica de modo pontual
se as velocidades sdo cumpridas, se as frenagens sdo efetuadas e se os sinais de paragem sdo respeitados. Em
caso de anomalia, o sistema desencadeia a aplicagdo automatica dos freios, auxiliando assim os maquinistas no
exercicio das suas fungdes, impedindo que a velocidade dos comboios ultrapasse certos valores impostos pelas
condigGes de seguranga.

Depdsito de Tragdo: centro de trabalho da classe pertencente a carreira de tragcdo (maquinistas, inspetores de
tracdo, inspetores chefes de tragdo).

Dispositivo de homem-morto: dispositivo que permite assegurar o comando automatico da frenagem em caso de
falha do maquinista, compreendendo um pedal ou um botdo que o maquinista deve, por um lado, manter
acionados para confirmar a sua presenga e, por outro lado, soltar brevemente a intervalos regulares para assinalar
a sua vigilancia

Empresa de transporte ferroviario (ETF): empresa detentora de licenca cuja atividade principal consiste na
prestacdo de servigos de transporte de mercadorias e/ou de passageiros por caminho-de-ferro, assegurando
obrigatoriamente a tragdo, ai se compreendendo empresas que prestem apenas servigos de tragdo.

Estagdo: numa perspetiva meramente comercial, € um local de paragem das circulagdes ferrovidrias. Em termos
de exploracgdo, é o conjunto de instala¢Oes fixas que possui pelo menos duas agulhas inseridas nas linhas gerais e
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dispde de equipamentos de seguranga que permitem ao agente responsdvel pela seguranga de circulagdo a
interferéncia no cantonamento dos comboios e onde se podem realizar operagdes relativas a rece¢do, formagdo e
expedicdo de comboios. E limitada pelos sinais principais de entrada, se os tiver, ou pelas agulhas de entrada e de
saida.

Fatores humanos: s3o todos os fatores que influenciam o modo como as pessoas interagem com aparelhos,
produtos, sistemas e procedimentos. O seu estudo assenta numa abordagem multidisciplinar de estudo onde a
ciéncia comportamental, a engenharia e outras disciplinas se reinem para desenvolver os principios que ajudam a
assegurar que os aparelhos, sistemas e procedimentos sdo adequados para a utilizagdo pretendida pelas pessoas

a quem se destinam, considerando sempre o utilizador como a referéncia. [definicio adaptada do Transportation Research
Board (EUA)

Gabarit: Secgdo transversal ao eixo da via, que define o maximo espago da ocupagdo possivel dos veiculos
(motores ou rebocados) quando circulam na via. Este espago é mais amplo do que o que resulta das dimensdes
dos veiculos porque considera as suas posi¢des de inscricao na via.

Gestor da infraestrutura (Gl): entidade responsavel por assegurar a disponibilizagdo da infraestrutura e gerir a
respetiva capacidade, assegurando a gestdao dos sistemas de comando, controle de circulagdo e seguranga e
assegurando, ainda, a renovagdo e manutencdo da infraestrutura e também a construgdo, instalagdo e

readaptacdo desta.

Gestor local de emergéncia (GLE): representante do gestor da infraestrutura que no local da ocorréncia coordena
a situacdo, prestando ao Coordenador de Emergéncia todas as informacgdes relativas a gestdo da situagao.

Infraestrutura: conjunto definido pelas camadas localizadas sob o balastro, aterros e taludes de escavagdo,
sistemas de drenagem superficial e profunda e onde se incluem as obras de arte destinadas a suportar a via.

Layout: Estrangeirismo vulgarmente utilizado para designar o plano de vias de uma estagdo ou parque de material
ou a sua disposicao.

Linha geral: via que, numa estacdo, da seguimento direto a plena via.

Locomotiva: veiculo trator dotado de cabine de condugdo, normalmente apto ao servigo de linha.

Manobra complexa: movimento de recuo ou de avango de material circulante em que, neste Uultimo, o
responsavel de condug¢do ndo visualiza o itinerdrio a percorrer ou ndo visualiza os sinais que comandam o
movimento, ou ambos, sendo necessario um agente de apoio a manobra para transmitir a informagdo sobre as

condi¢Ges do itinerario a percorrer e as indicagdes dadas pelos sinais.

Manobra simples: movimento de avango de material em que o responsdvel de condugdo visualiza o itinerario a
percorrer e os sinais que comandam o movimento, quer estes sejam fixos ou portateis;

Magquinista: agente habilitado a conduzir qualquer unidade motora para a qual obteve formacao.

Material automotor: designacdo adotada para o conjunto de veiculos ferroviarios de transporte de passageiros
dotados de motores de tracgdo.

Material circulante: designacdo utilizada, de um modo geral, para o conjunto de veiculos ferroviarios.

Material motor: designacdo dada ao conjunto de veiculos dotados de tracdo.

Plano de emergéncia geral (PEG): tem como objetivo identificar as atribuicGes, definir as normas e procedimentos
de atuacdo em situacbes de emergéncia, garantindo a articulagdo entre as ETF, o Gl, as Forgas de Seguranca, os

Servicos de Emergéncia e os Concessionarios do Dominio Publico Ferroviario.

Plena via: Designacgdo por que é conhecido o trogo de via entre estagdes.
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Radio solo-comboio (RSC): sistema de comunicagdes em fonia, para controlo e comando de circulagdo,
estabelecido entre o maquinista e o terreno ou vice-versa.

Sistema de Gestdo da Seguranga (SGS): sistema existente no gestor da infraestrutura e nas empresas de
transporte ferrovidario que comprove o cumprimento dos requisitos de seguranga e integre as varias agdes
desenvolvidas no ambito da exploragdo ferrovidria. Corresponde a uma obrigacdo legal necessaria para o
desempenho da atividade.

Transgressao de rotina: cometem-se com a intengdo de efetuar o trabalho mais rapidamente, evitando esforgos
adicionais e muitas vezes para favorecer a pontualidade.

Travessa: Elemento situado transversalmente a via que faz a ligacdo entre o carril e o balastro. As travessas
desempenham a fungdo de garantir, em conjunto com as fixag¢des, a distancia entre os carris.

Unidade automotora: conjunto indeformavel de veiculos ferroviarios de transporte de passageiros sendo um ou
mais dotados de motores de tragao.

Unidade motora: todo o veiculo ferroviario que se desloque pelos seus proprios meios por dispor de motores de
tragdo.

Via ascendente (linha ascendente ou via A): via em que os comboios circulam da origem para o fim da linha,
portanto no sentido crescente da quilometragem. Assim, sinais, aparelhos de via, catendria apresentam
numeragao crescente no sentido da circulagdo. Abreviadamente designa-se por VA.

Via descendente (linha descendente ou via D): via em que os comboios circulam do fim da linha para a sua
origem, portanto no sentido decrescente da quilometragem. Assim, sinais, aparelhos de via, catenaria apresentam
numeracao decrescente no sentido da circulagcdo. Abreviadamente designa-se por VD.

Via larga: a via larga, ou normal (em Portugal), é a que tem uma bitola de 1668 mm e que é a praticada na
Peninsula Ibérica.

Via-férrea: Conjunto de elementos que servem de base de sustentagdo e encaminhamento dos comboios.
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ANEXO 1

Comunicag¢ao da decisao de investigar
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&b G P | A ’_\7 F COMUNICACAO DA DECISAO DE INVESTIGAR

X,

Gabinete de Prevengdo e Investigagdo de Acidentes

com Aeronaves e de Acidentes Ferroviarios
TRANSPORTE FERROVIARIO

Doc: GPIAAF-F_FI003_v00 Pagina 1de 2

DADOS DA INVESTIGAGAO

Identificagdo da Investigac¢do: Inv_20180605 | Data de decisdo de abertura: 2018-06-06

Designagdo: Colhida mortal de trabalhador em Lisboa — Santa Apolodnia.

OCORRENCIA

servigo da CP foi colhido junto ao AMV 34/33-, tendo falecido.

Descrigao sumaria: Durante manobras na estagdo de Lisboa — Santa Apoldnia, um trabalhador ao

Data: 2018-06-05, +08:03 | Data da notificagdo ao GPIAAF: 2018-06-05, 09:55 [sms IP]

Data de obtencdo da informacg&o necessaria a analise preliminar: n/a

ANALISE PRELIMINAR

| Data: n/a | Autor: n/a | Proposta: n/a

DISPOSIGAO LEGAL:

Diretiva (UE) Decreto-Lei

2016/798 n.2 394/2007 Coractenaugae

Obrigatoriedade de investiga¢do de acidentes graves, no

270.2- 0g40.
AN 208 1 RL RSl ambito da Diretiva

Investigacdo opcional de acidentes e incidentes que, em
Art.2 20.2 - Art.24.2-2 | circunstancias ligeiramente diferentes, poderiam ter conduzido
a acidentes graves, no dmbito da Diretiva

Obrigatoriedade de investigacdo de acidentes graves, fora do

040
RREeREL ambito da Diretiva

Art222.2-6 Investigacdo opcional de acidentes e incidentes que, em
Art.24.2-2 | circunstancias ligeiramente diferentes, poderiam ter conduzido

a acidentes graves, fora do dmbito da Diretiva

DESIGNAGAO DO INVESTIGADOR RESPONSAVEL

| Mério Anténio Marques Cipriano

DEFINICAO DO AMBITO DA INVESTIGAGAO

e Circunstancias em que o acidente ocorreu.

e Procedimentos de realizagdo da manobra e comunicagdes.

e CondigOes de visibilidade dos agentes e para os agentes.

e Formacgao, manutengdo de competéncias e proficiéncia dos agentes envolvidos.

e Aptiddo fisica para a tarefa desempenhada e demais factores humanos relevantes.

ferroviario, quer da parte do prestador de servigos.
e Sistemas de controlo implementados pela ETF no ambito do seu Sistema de Gestdo de

Seguranga para controlo do prestador de servigos e dos riscos de colhida de trabalhadores.

investigacao identifique.

disponiveis a data da decisdo de abertura e que tal o exijam.

e Organizacdo e requisitos para a realizagdo do trabalho, quer da parte da empresa de transporte

e Causas profundas relacionadas com a gestdo dos niveis e sectores relevantes que o decurso da

NOTA: No decurso da investigagdo, o seu dmbito pode ser modificado no caso de surgirem elementos que ndo estavam
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DEFINICAO GENERICA DOS PROCEDIMENTOS A ADOTAR

e Recolha das evidéncias necessarias ao ambito definido para a investigacao, incluindo junto das
autoridades que acompanharam a sequéncia imediata da ocorréncia.

e Entrevistas com o pessoal operacional relevante e com a gestdo.

e Tratamento e analise dos indicios e informagao recolhidos.

e Determinacgao da sequéncia de eventos.

e Realizagdo de analise por arvore causal, arvore de riscos de gestdo, analise de barreiras e outros
métodos que sejam considerados adequados para tratamento e interpretagdo das matérias
apuradas.

ENSINAMENTOS DE SEGURANGA ESPERADOS

Os que decorram da investiga¢do no sentido de implementar as medidas necessarias ao nivel de
procedimentos e supervisdo para mitigar de forma eficaz o risco de recorréncia deste tipo de
acidente.

ENTIDADES A NOTIFICAR DA DECISAO DE INVESTIGAR (indicadas com X)

X

IMT — Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P.

Agéncia Ferroviaria da Unido Europeia

IP — Infraestruturas de Portugal, S.A.

X
X
X

CP — Comboios de Portugal, E.P.E.

MEDWAY — Transporte e Logistica S.A.

Fertagus, S.A.

Takargo, Transporte de Mercadorias, S.A.

Metropolitano de Lisboa, E.P.E.

Metro do Porto, S.A. (Metropolitano A. M. Porto e Funicular dos Guindais)

MTS - Metro, Transportes do Sul, S.A.

Metro Ligeiro de Mirandela, S.A.

Camara Municipal de Sintra (Elétrico Sintra — Praia das Magas)

Transpraia — Transportes Recreativos da Praia do Sol, Lda. (Costa da Caparica — Fonte da Telha)

Gaprei - Gestdo Aldeamento Pedras D’El Rei, S.A. (Caminho-de-ferro ligeiro da praia do Barril)

Liftech - Tecnologia para Elevadores, Lda. (Funicular de Viana do Castelo)

Confraria do Bom Jesus do Monte (Ascensor do Bom Jesus do Monte)

Servigos Municipalizados da Camara Municipal da Nazaré (Ascensor da Nazaré)

Outros:

Nos termos legais a Decisdo de Investigar sera registada na ERAIL e sera publicitada no sitio do GPIAAF na
internet apds a comunicagdo as entidades acima indicadas.

O Chefe da Unidade
do Transporte Ferroviario,

Nelson Oliveira

[assinado no original]
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Arvore causal do acidente
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RELATORIO OBJETO DE PRONUNCIA

RELATORIO DE INVESTIGACAO
[Inv_20160605] - Colhida de trabalhador por material circulante na estagao de Lisboa
Santa Apoldénia, em 05-06-2018

ENTIDADE EMITENTE DA PRONUNCIA

‘ Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P.

PRONUNCIA RECEBIDA E COMENTARIOS DO GPIAAF

N.e Pronuncia

Referéncia: Genéricas

Informamos n&o termos comentarios adicionais ao relatério em assunto, considerando que os comentarios anteriormente
enviados pelo IMT foram devidamente tidos em conta

01

Observagoes GPIAAF:
Nada referir.
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RELATORIO OBJETO DE PRONUNCIA

RELATORIO DE INVESTIGACAO
[Inv_20160605] - Colhida de trabalhador por material circulante na estagao de Lisboa
Santa Apoldénia, em 05-06-2018

ENTIDADE EMITENTE DA PRONUNCIA

‘ Infraestruturas de Portugal, S.A.

PRONUNCIA RECEBIDA E COMENTARIOS DO GPIAAF

N.e Pronuncia

Referéncia: Genéricas

Considera-se que o Relatorio da Investigagéo apresenta um relevo demasiado elevado a inexisténcia de passadigos para
que o Vigilante pudesse efetuar as rondas.

Os passadicos, sejam perpendiculares ou paralelos a via férrea, e apesar de controlarem o risco de queda ao mesmo nivel,
ndo controlam o risco de atropelamento ferroviario.

Acrescenta-se ainda que, sobre a via-férrea ndo existe zona segura, logo néo existem circuitos seguros, pelo que sera
01 sempre necessario definir medidas de seguranga relativamente ao risco de atropelamento ferroviario.

Observagoes GPIAAF:

No entender do GPIAAF, no relatdrio fica suficientemente patente o mencionado pela IP quanto a
necessidade de avaliagdo de risco e introdugdo das medidas de controlo necessarias relativamente
a circulagdo sobre as vias férreas pelos trabalhadores.
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RELATORIO OBJETO DE PRONUNCIA

RELATORIO DE INVESTIGACAO
[Inv_20160605] - Colhida de trabalhador por material circulante na estagao de Lisboa
Santa Apoldénia, em 05-06-2018

ENTIDADE EMITENTE DA PRONUNCIA

‘ CP — Comboios de Portugal, E.P.E.

PRONUNCIA RECEBIDA E COMENTARIOS DO GPIAAF

N.e Pronuncia

Referéncia: Genéricas

Assinalamos como positivo terem sido acolhidas as nossas sugestoes.
Né&o temos nada a assinalar nesta fase.

01

Observagoes GPIAAF:
Nada a referir.
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RELATORIO OBJETO DE PRONUNCIA

RELATORIO DE INVESTIGACAO
[Inv_20160605] - Colhida de trabalhador por material circulante na estagao de Lisboa
Santa Apoldénia, em 05-06-2018

ENTIDADE EMITENTE DA PRONUNCIA

‘ Grupo 8 - Vigilancia e Prevencgao Electronica, Lda.

PRONUNCIA RECEBIDA E COMENTARIOS DO GPIAAF

N.2

Pronuncia

01

Referéncia: Genéricas

Com referéncia a 22 versao do “relatério da investigagao de seguranca a "Colhida de trabalhador por material circulante na
estagdo de Lisboa Santa Apoldnia, em 05-06-2018” que V. Exas. nos remeteram para efeito de audiéncia prévia, o Grupo 8
mantém os comentarios oportunamente oferecidos, e que constatamos terem sido acolhidos, na maior parte, na presente
versao do relatério, pelo que os mesmos devem ser considerados como pronuncia a constar no relatério final, sem prejuizo
dan/ discordancia sobre o sentido e alcance de algumas conclusées nele produzidas.

Observagoes GPIAAF:
Nada a referir.

Pronuncia

02

Referéncia: Pags. 46, 50 e 51

Os vigilantes do Grupo 8 que prestam servico nos Parque de Material Circulante tém formagdo especifica para
desempenhar fungdes em ambiente ferroviario, ministrada anteriormente e posteriormente a data do acidente.

No tocante ao vigilante que sofreu a colhida pela UDD 459, recebeu esta formagdo em posto de trabalho, através do
supervisor operacional Fernando Patricio, aquando da sua colocago no PMC de St?. Apolonia, nos cinco dias iniciais, entre
quatro a cinco horas em cada dia. Juntamos em anexo (01) “ata de reunido com as equipas de supervisdo” de 14.02.2018,
do GPS da CP com o Grupo 8, onde foi evidenciado 0 acompanhamento e formag&o ministrada em posto de trabalho.

A formagdo em posto de trabalho é pratica habitual na actividade de seguranga privada, pese embora a conhecida
‘resisténcia” dos trabalhadores em a reconhecerem como efectiva formagéo a par da formagéo ministrada “em sala”.

Em 2018 o Grupo 8 ministrou formag&o em posto de trabalho, especifica em ambiente ferroviario, a 147 vigilantes (sede: 85
vigilantes, delegagéo Porto: 62 vigilantes).

Como se refere no Relatério, a pag. 49, o Grupo 8 interveio em reunides promovidas pela ACT, conjuntamente com as
empresas envolvidas, na sequéncia das quais, no que a intervengao do Grupo 8 respeita, assumiu o compromisso, perante
a ACT, de elaborar um Plano de AgOes, com vista a prevenir € minorar o risco de acidentes em instalagdes com ambiente
ferroviario, e que a seguir se indicam:

a. realizar agdes de formagéo sobre perigos e riscos e adopgao de medidas de preveng&o e protecgdo em contexto
ferroviario a todos os vigilantes em exercicio de fungdes nas instalagdes da CP, a ministrar “on job” durante o
periodo de “estagio”, e “em sala”, no prazo maximo de 03 meses apos inicio de fungdes na CP;

b.  realizagdo de “briefing” de acolhimento e integragdo do vigilante, sobre perigos e riscos e adopgao de medidas
de prevencdo e protecgdo em contexto ferroviario, prévio ao inicio da actividade do vigilante, ministrado em
“contexto sala” pelo responsavel de servigos operacionais (no qual é dada a conhecer, e entregue copia, a
avaliagéo de riscos do posto de trabalho, explicados os riscos a que se encontra exposto no desempenho das
suas fungbes e as respectivas medidas de prevencdo, é entregue folheto de boas préacticas- circular em
seguranga nos PMC, sendo fornecidos os EPI's coletes de visibilidade e calgado de protecg&o);

c.  ministrar anualmente formag&o em seguranga e satde no trabalho especifica sobre perigos e riscos em contexto
ferroviario, a todos os vigilantes que desempenhem funcdes neste contexto de trabalho;

d. reforgar a formagdo aos responsaveis operacionais/ gestores de zona operacional, no que respeita a
identificac@o de perigos e riscos, bem como as medidas de prevencdo e de protec¢do a adoptar em contexto
ferroviario;

e. suspensdo das rondas que impliquem atravessamento de linhas férreas nos PMC, enquanto ndo se encontrarem
implementados processos e medidas de engenharia que mitiguem os riscos inerentes ao atravessamento.

Estes compromissos constam do Plano de AcgBes apresentado a ACT (anexo 02) com conhecimento a CP, foram, todos,
cumpridos dentro do timing previsto para 2018 e encontram-se ja programados para 2019.

Igualmente foi feita, € apresentada a ACT e a CP, nova avaliagéo de riscos do PMC de St? Apolénia, que também se anexa
(03), e foram revistas as avaliagdes de riscos de todas as instalagdes de ambiente ferroviario.

Ainda no que respeita a0 compromisso referido em a. supra, o Grupo 8 realizou em 2018, apds acidente, 13 acgdes de
formagao em sala, especifica em ambiente ferroviario, das quais 9 decorreram na area de intervengao da sede do Gurpo8 e
4 na da sua delegagado no Porto, e abrangeram o total de 146 vigilantes (sede: 91, delegagao Porto: 55).

Até final de Setembro de 2018, todos os vigilantes do Grupo 8 em servigo em instalagdes da CP, incluindo os que nédo
desempenham fungdes nos PMC, detinham formag&o especifica para desempenho de fungdes em contexto ferroviario, seja
formagao “em posto de trabalho” seja formagéo “em sala’, de acordo com o ja referido compromisso assumido pelo Grupo 8
perante a A.C.T..
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Também (cumprindo o referido em d. supra) o pessoal de superviséo recebeu formagéo “em sala” em 2018, antes e depois
do acidente.

Observagoes GPIAAF:

As evidéncias existentes indicam que o trabalhador ndo recebeu qualquer formacao especifica de
seguranga em contexto ferrovidrio.

A demais informacgdo prestada pela empresa quanto as agGes tomadas consta do relatorio.

Pronuncia

03

Referéncia: Pags. 49 e 50, mediadas adoptadas por outras entidades

No tocante as medidas adoptadas pelas demais entidades intervenientes elencadas no Relatorio, ndo nos pronunciamos

por desconhecimento do grau de implementac&o da maior parte das mencionadas, sem prejuizo, porém, de se registar que:

i. a entidade Ecosaude (CP), ministrou, ap6s acidente, formagdo em posto de trabalho, especifica em ambiente
ferroviario, a 85 vigilantes do Grupo 8 (45 da sede G8, 40 da delegagdo G8 Porto), e

ii. relativamente aos emissores-receptores portateis que permitam aos vigilantes estar a par das manobras, podemos
referir que ainda ndo se encontram implementados, eventualmente pelas especificidades técnicas que envolvem.

Observagoes GPIAAF:
Nada a referir.

Pronuncia

04

Pag. 33

Uma nota final para referir que o vigilante, vitima do acidente em investigag&o, se encontrava de servigo no dia 29.04.2018,
tendo presenciado o acidente reportado no Relatdrio a pag. 33, ocorrido igualmente no PMC de St2. Apolonia, que envolveu
um maquinista da ETF CP, colhido por uma locomotiva em manobras, e que por mero acaso ndo teve consequéncias mais
graves. Certamente que este acidente ndo deixou de constituir, pela experiéncia vivida, motivo de alerta para os perigos e
riscos em ambiente ferroviario.

Observagoes GPIAAF:
Nada a referir.




\5“? G P IA\;’_\"F FORMULARIO DE APRESENTAGAO DAS

PRONUNCIAS AO RELATORIO

Gabinete de Prevengéo e Investigagao de Acidentes

com Aeronaves e de Acidentes Ferroviarios
TRANSPORTE FERROVIARIO Doc: GPIAAF-F_F1022_v00 Pagina 1de 2

RELATORIO OBJETO DE PRONUNCIA

RELATORIO DE INVESTIGACAO
[Inv_20160605] - Colhida de trabalhador por material circulante na estagao de Lisboa
Santa Apoldénia, em 05-06-2018

ENTIDADE EMITENTE DA PRONUNCIA

‘ Comissao de Trabalhadores da CP — Comboios de Portugal, E.P.E.

PRONUNCIA RECEBIDA E COMENTARIOS DO GPIAAF

N.e Pronuncia

Referéncia: 4.2.1. Condigdes de realizagdo da manobra com a UDD 459,
Pagina 40, 4° paragrafo

A degradacéo do parque de material circulante da CP tem como consequéncia, além dos atrasos provocados, uma pressao
acrescida sobre os trabalhadores para encurtarem os tempos de manobra e reversdo do material, chegando a acontecer
com frequéncia haver trabalhos (nomeadamente de limpeza) que nem chegam a ser efectuados no intervalo de tempo que
lhe estava reservado.

Este facto no nosso entender poderd aumentar o risco de seguranca e facilitar transgressdes de rotina como foi a do
presente caso. 0 envio do Relatério Preliminar supracitado que tal como em relatdrios anteriores, € como nos vem
habituando o GPIAAF, revela com rigor e objectividade as causas que estiveram subjacentes ao acidente. Contudo parece-
nos que as recomendagdes, tal como nos relatorios anteriores, ficam-se quase sempre pela importancia das andlises e
avaliages de risco (quer da parte da ETF, quer da parte do GI) sem concluir, como o fazemos, que existe no momento
01 actual uma caréncia de recursos técnicos, humanos e financeiros para as empresas procederem as analises de risco
preconizadas. Deste modo, importa ndo ter grandes ilusées quanto aos resultados préticos das andlises de risco nas
acgBes de prevengdo ou no combate eficaz aos problemas de seguranga que nos s&o apresentados neste e noutros
relatorios.

Observagoes GPIAAF:

Em momento algum da investigacdo foram identificadas evidéncias ou indicios de que a
transgressdo de rotina ocorrida se tenha devido aos motivos indicados pela entidade emitente da
pronuncia; por outro lado, também em momento algum foram identificadas evidéncias ou indicios
de que a ndo identificacdo do risco associado ao trajeto do vigilante se tenha devido a falta de
meios para a sua realizagdo. Desta forma, careceria de fundamento qualquer referéncia no relatério
a esses assuntos.

N.e Pronuncia

Referéncia: Ponto 5 Medidas Adoptadas pela ETF, primeiro ponto da alinea a)

Pensamos que a videovigilancia no Parque da IP é uma medida que pouco acrescenta a seguranga daquele espago e
02 dificilmente contribui para prevenir acidentes como o que é alvo neste inquérito.

Observagoes GPIAAF:
Nada a referir.

N.e Pronuncia

Referéncia: Ponto 5 Medidas Adoptadas pela ETF alinea a)

A CT da CP e a Sub-CT de Santa Apolénia tém repetidamente alertado a CP para a falta de condicbes de seguranga do
parque de material de Santa Apolonia, tendo em vérios oficios exigido a identificacdo inequivoca de todas as linhas, a
necessidade da colocagéo de passadeiras em todos os locais que os trabalhadores necessitam percorrer (entre linhas e
nos locais de atravessamento), evitando andar a “calcar brita” e procurar atalhos bem como o reforgo da iluminagéo do

03 Parque de Material Circulante que ilumine os percursos definidos. Cabe aqui incluir que nos referimos aos trabalhadores da
ETF (maquinistas, manobradores, revisores de material, técnicos diversos) e a todos os prestadores de servigo por esta
contratados (vigiléncia, limpeza, remog&o de graffitis, etc.).

Observagoes GPIAAF:
Nada a referir.
N.© Pronuncia

Ponto 5 Medidas Adoptadas pela ETF, segundo ponto da alinea b)

Para a CT da CP, apesar do Caminho de Ferro ter elevados padrdes de seguranga, estes aspectos nem sempre se
coadunam com a proliferagdo de variadas empresas prestadoras de servigo. A rotatividade do pessoal ndo favorece a
sensibilizagdo para a especificidade do trabalho em ambiente ferroviario que advém da formagdo, mas também da
04 experiéncia acumulada, pelo que se podem propiciar niveis de risco elevados tal como sucedeu no presente caso. A
competicdo pelo prego mais baixo da prestacéo de servigo para garantir a adjudicagéo leva a uma tendéncia para reduzir
ao maximo o numero de trabalhadores de um lado, ou de outro, exigir o0 minimo de pessoas possivel para um dado
trabalho. Saudamos, portanto, que este servigo tenha passado a ser feito por dois trabalhadores, um de cada lado do
parque.
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Observagoes GPIAAF:
Nada a referir.

Pronuncia

05

Referéncia: Genéricas

Ainda que este acidente tenha ocorrido ap6s o nascer do sol, num dia claro e seco e que portanto a iluminagdo da
automotora ndo tenha tido influéncia, a Comissdo de Trabalhadores chama a atengdo para um aspecto da actual
Regulamentagdo - RGS II, Sinais, Capitulo 9, ponto 95.3 Sinais da Unidades Motoras em Manobras onde se 1é: “Para
indicar que uma unidade motora se encontra em movimentos de manobra, esta deve estar dotada de um farol central de luz
branca e dois focos de luz vermelha, nos extremos, acesos, em ambos os lados da unidade motora.”

Daqui decorre que uma unidade motora em movimento apresenta a mesma sinalizagdo luminosa dos dois lados extremos
pelo que quem a avista durante a noite ndo percebe se esta se esta a aproximar ou a afastar. Este aspecto é contestado
por muitos trabalhadores que entendem que deveria haver uma distingdo que permitisse confirmar visualmente o sentido da
marcha.

Observagoes GPIAAF:
Sem prejuizo da eventual pertinéncia da observacdo feita, as circunstancias apuradas no caso
presente indicam que tal diferenciagdo ndo teria evitado o acidente.
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