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Introdugzo NENINN

Enquadramento

O Gabinete de Prevencao e Investigacdo de Acidentes com Aeronaves e de Acidentes Ferroviarios
(GPIAAF) é o organismo do Estado Portugués que tem por missdo, entre outras, investigar os acidentes,
incidentes e outras ocorréncias relacionadas com a seguranca da aviacdo civil e dos transportes
ferrovidrios, visando a identificacdo das respetivas causas, bem como elaborar e divulgar os
correspondentes relatérios.

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

No ambito do transporte ferrovidrio, 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
regulamentac¢do da seguranca ferrovidria ou na gestao da seguranga. O GPIAAF pode também investigar
qualquer outro acidente ou incidente que, sob condi¢cdes ligeiramente diferentes, pudesse ter
resultado num acidente grave ou de cuja investigagdo possam resultar ensinamentos de seguranca
relevantes para a melhoria do transporte ferroviario.

As investigacdes realizadas pelo GPIAAF no ambito do transporte ferrovidario sdo feitas em
conformidade com o Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro®, e com as boas praticas e
recomendagdes internacionais, sendo independentes e ndo impeditivas de quaisquer outras
conduzidas pelas autoridades judicidrias, pela autoridade responsavel pela seguranca ferrovidria e pelas
empresas envolvidas.

As empresas envolvidas sdo as primeiras responsadveis 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 aplicagao deve ser supervisionada pelo Instituto da Mobilidade e dos Transportes enquanto
Autoridade Nacional de Seguranga Ferrovidria.

As investigagOes realizadas pelo GPIAAF tém como objetivo a melhoria da seguranca, ndo se
destinando a atribuigao de culpas ou a determinagao de responsabilidades.

Aidentidade 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 seguranc¢a dos caminhos-de-ferro da Comunidade. Alterado e republicado pelo Decreto-Lei n.2 151/2014, de 13 de outubro.
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Introdugzo NENINN

Sumario

Este relatério consubstancia o resultado da investigacao feita pelo GPIAAF ao acidente ocorrido na
passagem de nivel ao PK 69,474 da Linha do Norte, consistindo na colisdio de um comboio de
passageiros com um veiculo pesado de mercadorias, sendo elaborado em conformidade com o art.®
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 relatdrio segue a estrutura estabelecida no anexo ao referido Decreto-Lei n.2 394/2007, obedecendo
o conteudo de cada seccdo ao ali definido e as recomendacgdes constantes da orientacdo Guidance on
good reporting practice da Agéncia Ferroviaria 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 rapida dos factos do incidente, das principais conclusdes da investigacao e das
recomendacgdes que dela decorrem para melhoria da seguranca do transporte ferroviario.

Nos capitulos subsequentes sdo detalhados os aspetos relevantes da investigacdo, nomeadamente:
i) a notificacdo 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) aanalise dos factos e demais indicios, e as conclusGes decorrentes dessa andlise, estabelecendo
como o acidente aconteceu e por que aconteceu.

Por fim s3o registadas as medidas eventualmente tomadas pelas entidades intervenientes,
imediatamente e durante o periodo em que a investiga¢do decorreu, e apresentadas as recomendagdes
de segurancga que, ainda assim, o GPIAAF entendeu emitir com base nas conclusdes da investigacao e
em consideracao das medidas tomadas.

Nota importante:

Nos termos da legislacdo comunitaria e nacional, as investiga¢des realizadas pelo GPIAAF tém como
objetivo a melhoria da seguranga do transporte ferrovidrio através da prevencdo de futuros
acidentes ou da mitigagdo das suas consequéncias, ndao se destinando nem sendo conduzidas com
vista ao apuramento de culpas ou a determinagao de responsabilidades.

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

Do mesmo modo, as recomendacbes constantes do presente relatério ndo deverdo 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

Passagem de nivel; atravessamento ferrovidrio; colisdo com veiculo pesado; acidente em PN; ferrovia;
rodovia; operagoes de socorro; empresa de transporte ferroviario; gestor da infraestrutura.
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Nota prévia para o leitor

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

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

Em certos casos, as descricdes e figuras poderdo ser simplificadas com vista a tornar mais facil a
compreensdo de certos conceitos a leitores estranhos a tecnologia ferrovidria, ndo se devendo
entender de tal opgdo editorial qualquer menor rigor ou profundidade no desenvolvimento da

investigagdo técnica.
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1. RESUMO || SUMMARY

Resumo | | Summary

1.1. Breve descrigao da ocorréncia | | Short description of the occurrence

O acidente aconteceu no dia 8 de novembro de
2016, cerca das 17:52, quando o comboio
n.2 4425 pertencente a empresa de transporte
ferrovidgrio (ETF) CP colidiu com um veiculo
automoével pesado que fazia o atravessamento
na passagem de nivel (PN) ao PK 69,474 da Linha
do Norte, localizada entre Vale de Santarém e
Santarém.

Santarém 74,400

N

@ Vaje de Santarém 66,291
Santgna-Car taxo Resquardo 63,186

@ Santana-(artaxo 60,300

The accident occurred on the 8™ November,
2016, at approximately 5:52 PM, when train n.
4425 belonging to the railway undertaking CP
collided with a low-loader lorry that was
crossing the level crossing at PK 69,474 of Linha
do Norte (Norte Line), located between Vale de
Santarém and Santarém.

Viana
do Castelo)_,
. Braga ‘, Via  Braganca
DI Real [
Porto ]

Aveiro] \peey
! Guarda

Figura 1: Localizagdo do acidente | | Figure 1: Accident location

O comboio n.2 4425 efetuava servico regional,
procedia de Lisboa Santa Apolénia com destino a
Tomar e era constituido pelas UTE 2284 e UTE
2283, circulando dentro da sua marcha hordria
prevista.

Apds o comboio ocupar a seccdo de via
correspondente ao antncio da PN, esta iniciou os
avisos sonoros e luminosos que antecedem o
abaixamento das meias barreiras de protecdo.

Train n. 4425 operated a regional service,
proceeding from Lisboa Santa Apoldnia to
Tomar, made up of EMUs 2284 and 2283,
running within its scheduled path.

After the train occupied the track section
corresponding to the announcement of the
level crossing, the audible and luminous
warnings that precede the lowering of the half-
barriers were activated.
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Nos momentos anteriores, um veiculo automovel
pesado constituido por um trator com
semirreboque, transportando uma
retroescavadora, iniciou o atravessamento da
PN, no sentido este-oeste. Quando este se
encontrava com parte do conjunto do veiculo
pesado e semirreboque ja fora da zona da linha,
as meias barreiras iniciaram a descida, tendo a
do lado oeste baixado sobre a retroescavadora
transportada.

O motorista efetuou paragem e saiu da cabina
para verificar onde tinha pousado a meia
barreira, avistando entdo o comboio a
aproximar-se. Instantes antes, o ajudante do
motorista tinha saido também da cabina.

Perante a aproximagao do comboio, o motorista
do veiculo automével pesado entrou novamente
na cabina do veiculo e tentou avangar o mais
possivel, tendo dificuldades em fazé-lo devido a
configuragdo da estrada no local.

Nesse momento, da-se a colisdo do comboio com
a traseira do veiculo, provocando varios danos
no material circulante e o descarrilamento do
primeiro bogie da UTE 2284. Ao mesmo tempo, o
ajudante do motorista é atingido por destrogos
resultantes do embate, que |he provocaram
ferimentos fatais.

Do acidente resultaram também ferimentos
ligeiros no motorista do veiculo automovel
pesado e em alguns passageiros do comboio,
tendo sido ativados os meios de socorro publicos
e ferroviarios.

In the previous moments, a lorry consisting of a
tractor with a low-loader semi-trailer carrying
an excavator with a backhoe, started crossing
the level crossing, in the east-west direction.
Already with part of the lorry assembly outside
the track, the half-barriers began to descend,
with the west side lowered on the transported
excavator.

The lorry driver stopped and stepped out of the
cabin to check where the half-barrier had
landed. At that point, he saw the train
approaching. Moments before, the driver's
assistant had also left the cabin.

As the train approached, the lorry driver
entered the cabin again and attempted to move
as far as possible. He experienced difficulty
doing so due to the configuration of the road on
the spot.

At that moment, the train collides with the rear
of the road vehicle, causing multiple damages
to the rolling stock and the derailment of the
first bogie of EMU 2284. At the same time, the
driver's helper was struck by wreckage resulting
from the collision, which caused him fatal
injuries.

The accident resulted also in minor injuries to
the driver of the lorry and to some passengers
on the train. The public and rail rescue facilities
were activated.

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

investigation

As conclusGes principais da investigacdo sdo as
seguintes:

a) Os sistemas da PN funcionaram conforme
projetados;

b) O desempenho do comboio foi o esperado e
ndo era possivel evitar a colisio com o
obstaculo na PN;

c) Ndo estava imposta naquela estrada,
incluindo a PN, qualquer restricdo dirigida
aos condutores de veiculos rodovidrios do

The main conclusions of the investigation are as
follows:

a) Level crossing (LX) systems worked as
designed;

b) The train performed as expected and it was
not possible to avoid collision with the
obstacle on the LX;

c) No restriction was in force on that road,
including on the LX, directed at drivers of
road vehicles of the type involved in the
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tipo daquele envolvido no acidente;

d) O motorista do veiculo rodoviario estava
devidamente habilitado para a funcao;

e) O atravessamento da PN por um veiculo
rodovidrio com o comprimento do envolvido
no acidente, no sentido este-oeste, é dificil,
sendo bastante provavel a necessidade de
fazer uma manobra de recuo por causa da
configuracdo da via rodovidria a saida da PN;

f)  Um veiculo rodoviario com as caracteristicas
do envolvido no acidente, circulando no
sentido em que ocorreu o acidente, demora,
no minimo, cerca de 25 segundos a
atravessar o canal ferroviario, pelo que, nas
condigdes determinadas para o}
funcionamento da PN, a meia barreira do
sentido oposto atingird sempre o veiculo
desde que o atravessamento seja iniciado
até 9 segundos antes desta ser ativada por
um comboio em aproximacao;

g) Ao ter a meia barreira descido sobre o
veiculo rodovidrio, o motorista e o ajudante
sairam do camido para avaliar a situagao,
sem ter nog¢do do curto espago de tempo que
decorreria até ao comboio chegar ao local;

h) Em Portugal, e contrariamente as praticas de
outros paises, os condutores rodovidrios nao
recebem formagdo ou informacdo sobre os
comportamentos mais seguros a adotar em
situacdo de bloqueio ou emergéncias
similares numa PN;

i) Ao se aperceber da aproximagdo do
comboio, ao motorista ndo foi possivel fazer
avancar o veiculo rodovidrio o suficiente para
evitar este ser atingido pelo comboio, devido
ao talude sobranceiro a via rodoviaria;

j) A morte do ajudante do motorista resultou
dos ferimentos causados ao ser atingido
pelos destrocos do veiculo rodovidrio
decorrentes da colisao.

Importa ainda referir que a PN foi automatizada
sem estar previamente garantido que a
configuracdo da via rodovidria onde aquela se
insere ndo implicava constrangimentos ao
cumprimento dos requisitos legais estipulados
quanto ao tempo maximo de atravessamento da
PN pelo universo de veiculos utilizadores daquela
estrada ou, em alternativa, interditada a
circulacdo de veiculos longos incompativeis com
0s constrangimentos existentes.

Resumo | | Summary

accident;

d) The driver of the road vehicle was duly
qualified for the function;

e) The crossing of the LX by a road vehicle with
the length of the one involved in the
accident, in the east-west direction, is
difficult, most probably always resulting in
the need to make a backwards manoeuver
because of the configuration of the road
outside the LX;

f) A road vehicle with the characteristics of the
one involved in the accident and circulating
in the direction in which the accident
occurred, takes at least 25 seconds to cross
the railway channel. That means that, in the
circumstances established for the operation
of the LX, the half-barrier of the opposite
direction will always reach the vehicle if the
crossing is started up to 9 seconds before its
activation by an approaching train;

g) When the half-barrier lowered on to the
road vehicle, the driver and the helper got
out of the truck to assess the situation,
unaware of the short period of time until
the arrival of the train;

h) In Portugal, unlike other countries, road
drivers do not receive training or
information on the safest behaviors to
adopt in blocking situations or similar
emergencies in LX;

i) When the lorry driver realized that the train
was approaching, it was not possible to
move the road vehicle sufficiently to avoid
being hit by the train due to the slope above
the road;

j) The death of the driver's helper resulted
from the injuries caused by being hit by the
wreckage of the road vehicle after the
collision.

It should be noted that the LX automation was
made without being previously guaranteed that
the configuration of the road where the
crossing is located did not imply constraints to
the compliance with the legal requirements for
the maximum time of crossing of the LX by any
vehicle that is allowed to normally use that
road. Neither was imposed, as an alternative, a
circulation ban on long vehicles incompatible
with the existing constraints.
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Da andlise feita considera-se que o Gl subavaliou
o risco na PN para a sua utilizacdo, nas condic¢des
existentes, por veiculos rodovidrios com
caracteristicas similares ao envolvido no
acidente, ndo sendo o0s constrangimentos
causados pela envolvente da via rodovidria a um
veiculo da tipologia daquele envolvido no
acidente compativeis com os tempos de
funcionamento estipulados para a PN.

A data do acidente, a PN, sendo classificada de
tipo A, ndo estava incluida em qualquer
programa de supressao, apesar de tal ser um
requisito legal. No entanto, constata-se também
que tal requisito legal pode ndo ter qualquer
eficacia, uma vez que uma PN pode integrar
indefinidamente um programa de supressdo sem
que efetivamente seja suprimida. Entretanto, o
Gl informou estar a PN prevista para supressao
no ambito do programa Ferrovia 2020, a
executar caso se verifique a existéncia de verbas
disponiveis.

Por fim, da investigacdo importa ainda referir
ter-se constatado haver uma subavaliacdo
generalizada por todas as partes com
competéncias na matéria — rodovidrias e
ferroviarias, relativamente ao risco inerente a
uma situacdo em que um veiculo rodoviario seja
atingido por uma barreira automatica de uma
PN, ou fique preso dentro de barreiras:

i. A legislacdo nacional ndo prevé qualquer
acdo a efetuar no caso de um veiculo ficar
imobilizado entre barreiras, numa PN;

ii. O Cddigo da Estrada ndo define qualquer
procedimento a adotar nestas situagoes;

iii. De uma forma geral, ndo existe nenhuma
abordagem a esta tematica nas aulas
tedricas ou praticas para adquirir a carta de
conducgdo de qualquer categoria;

iv. Inexisténcia de a¢Oes de sensibilizacdo que
alertem para o perigo de um veiculo ficar
entre barreiras e agdes a tomar;

v. Na&o existem evidéncias da existéncia de
acbes de sensibilizacdo direcionadas aos
automobilistas, focadas nos procedimentos a
efetuar em caso de imobilizacdo entre
barreiras de uma PN. No entanto, existem
diversos exemplos europeus ao nivel de
acles de sensibilizacdo onde, entre outros
temas, sdo particularizados os riscos dos
condutores ficarem imobilizados entre

The analysis leads to the conclusion that the
infrastructure manager underestimated the risk
at the LX, in the prevailing conditions, to road
vehicles with characteristics similar to the one
involved in the accident. In fact, the constraints
caused by the surrounding area to such a
vehicle are not compatible with the established
level crossing operating times.

At the time of the accident, the LX was classified
as type A but was not included in any
decommissioning program, although this being
a legal requirement. However, it is also noted
that such a legal requirement may not be
effective, because a LX can indefinitely integrate
a decommissioning program without actually
being decommissioned. In the meantime, the
infrastructure manager reported that the LX is
planned for decommissioning under the
Ferrovia 2020 program, to be carried out should
funds be available.

Finally, it should be noted that there is a
general under-evaluation by all parties with
competence in this field (road and rail),
concerning the risk of a road vehicle being hit
by an automatic barrier of a LX, or getting stuck
between barriers:

i. National legislation does not provide for any
action to be taken in case a vehicle is
immobilized between barriers in a LX;

ii. Road traffic laws do not define any
procedure to adopt in these situations;

iii. In general, this kind of situation is not
discussed at all in theoretical or practical
driving lessons needed to obtain a driving
license of any vehicle category;

iv. There is a lack of awareness raising actions
focused on the danger of a vehicle getting
stuck between barriers and on the actions to
be taken;

v. There is no evidence of awareness raising
actions directed at car drivers that focus on
the procedures to be adopted in case of
immobilization between the barriers of a LX.
However, there are a number of European
examples of awareness raising actions
where, among other topics, there is a
discussion about the risks of drivers being
stuck between barriers and there is
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barreiras, informando as medidas a serem
tomadas nestas situacgoes.

No que se refere as PN consideradas mais
perigosas pelas suas caracteristicas fisicas e/ou
pelo tipo de trafego, existem diversos exemplos
europeus que tém implementados diversos
avisos aos automobilistas, seja na aproximacao a
PN, seja na respetiva barreira de saida.

A presente investigacdo coloca em evidéncia,
mais uma vez, a necessidade incontornavel de
uma efetiva integracdo e corresponsabilizagcdo
das partes rodovidria e ferroviaria no que diz
respeito a seguranga nas passagens de nivel,
assunto que, enquanto for considerado matéria
exclusiva ou principalmente do ambito
ferroviario, terd um desenvolvimento limitado e
aquém do possivel e desejado.

Resumo | | Summary

information about the measures to be taken
in these situations.

In what concerns to LX considered to be more
dangerous due to their physical characteristics
and/or traffic type, there are several examples
of European countries that have implemented
warnings to car drivers, either in the approach
to the LX or in the respective exit barrier.

The present investigation once again highlights
the urgent need for effective integration and
co-responsibility of the road and rail parties
with regard to safety at crossings. As long as
this matter is solely or mainly considered a
matter of the rail sector, it will have a limited
development and fall short of what is possible
and desired.

1.3. Principais recomendacgées e respetivos destinatarios | | Main
recommendations and their addressees

Na sequéncia deste acidente, os gestores das
infraestruturas ferroviaria e rodovidria
desenvolveram um processo de trabalho
conjunto que, quando concretizado, mitigard ou
eliminara os riscos identificados na passagem de
nivel em apreco. Complementarmente, o gestor
da infraestrutura (Gl) ferrovidria desencadeou
também um programa de identificacdo da
eventual existéncia de riscos similares noutras
PN da sua rede.

Ndo obstante, neste relatério, e relativas as
causas do acidente, o GPIAAF emite cinco
recomendacbes de seguranga novas e reitera
trés recomendacgdes ja formuladas em relatérios
anteriores, conforme se segue:

e Trés recomendacGes dirigidas ao Instituto da
Mobilidade e dos Transportes, I.P. (IMT), na
sua qualidade de autoridade nacional de
seguranca ferroviaria (ANSF), respeitantes aos
seguintes aspetos:

— Gestdo do risco na PN onde ocorreu o
acidente e identificacdo de risco similar
nas restantes PN da rede, tendo como
implementador final a Infraestruturas de
Portugal, S.A. (IP);

— Revisdo do enquadramento legal das PN,
tendo o préprio IMT como implementador

Following this accident, railway and road
infrastructure managers have developed a joint
working process which, when implemented, will
mitigate or eliminate the risks identified in the
level crossing in question. In addition, the
railway infrastructure manager has also
launched a program to identify the possible
existence of similar risks in other level crossings
in its network.

Nevertheless, in this report, and concerning the
causal factors of the accident, the GPIAAF issues
five new safety recommendations and
reiterates three recommendations issued in the
past, as follows:

e Three recommendations addressed to the
Institute of Mobility and Transport, I.P.
(IMT), in its capacity as NSA, regarding the
following aspects:

— Risk management of the LX where the
accident happened and identification of
similar risk on the remaining LXs of the
network, with the final implementer
being Infraestruturas de Portugal, S.A. as
IM;

— Review of the legal framework relevant
to LXs, with the IMT, itself as final
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final.

e Uma recomendacdo dirigida a Camara
Municipal de Santarém, enquanto gestor da
infraestrutura rodoviaria respeitante a
compatibilizacdo dos acessos rodovidrios a PN
com os veiculos passiveis de a utilizar.

e Uma recomendacdo dirigida ao IMT e a ANSR,
relativa ao enquadramento legal, formacdo e
sensibilizacdo dos condutores rodovidrios
guanto aos comportamentos seguros a adotar
na utilizacao das PN.

e Uma recomendacdo reiterada dirigida ao IMT,
na sua qualidade de autoridade nacional de
seguranca ferrovidria, e tendo como
implementador final a Infraestruturas de
Portugal, S.A., respeitantes a andlise do risco
nas PN.

e Duas recomendacgdes reiteradas dirigidas ao
IMT referentes ao refor¢o da supervisdao da
aplicacdo continua do Sistema de Gestdo de
Seguranca (SGS) por parte das empresas
ferrovidrias e a revisdo do enquadramento
legal das PN.

Decorrentes de observagbes suplementares
feitas durante a investigacdo s3o também
emitidas trés recomendacgdes, conforme se
segue:

e Uma dirigida a ANPC e a Infraestruturas de
Portugal, S.A. relativa a interacdo entre
ambas nas a¢des de socorro;

e Duas dirigidas ao IMT enquanto autoridade
nacional de seguranca ferrovidria,
respeitantes a:

— Processos de controlo interno do gestor da
infraestrutura, tendo a Infraestruturas de
Portugal, S.A. como implementador final;

— Reforco da formacdo das tripulagbes
relativamente a comunica¢gdes em
situacbes de emergéncia, tendo como
implementador final a Comboios de
Portugal, E.P.E..

implementer.
A recommendation addressed to the City
Council of Santarém, as manager of the
road infrastructure, regarding the
compatibility of LX road access with the
type of vehicles that will use it.
A recommendation addressed to the IMT
and the National Road Safety Authority
regarding the legal framework, training and
awareness raising of road drivers regarding
the safe behaviors to be adopted at LXs.
A reiterated recommendation addressed to
the NSA, and having as final implementer
the IM, regarding the analysis of risks at LXs.
Two reiterated recommendations
addressed to the IMT, regarding the
reinforcement of its role as NSA on the
supervision of the continuous
implementation of the Safety Management
System (SMS) by railway companies, and
the revision of the legal framework relevant
to LX.

As a result of additional observations made
during the investigation, three new
recommendations are also issued, as follows:

One recommendation addressed to the
National Protection Authority and the IM,
regarding the interaction between these
two entities in the rescue actions;

Two recommendations addressed to the

NSA, regarding:

— Processes for internal control of the 1M,
having it as final implementer;

— Reinforcement of the crews training with
respect to communications in emergency
situations, having as final implementer
the RU Comboios de Portugal, E.P.E ..
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Factos imediatos da ocorréncia

2. FACTOS IMEDIATOS RELACIONADOS COM A OCORRENCIA

2.1. Ocorréncia

O acidente aconteceu no dia 8 de novembro de 2016, cerca das 17:52, quando o comboio n.2 4425
pertencente a empresa de transporte ferroviario CP colidiu com um veiculo automodvel pesado que
fazia o atravessamento na passagem de nivel ao PK 69,474 da Linha do Norte, localizada entre Vale de
Santarém e Santarém.

PN 69,474

Figura 2: Local do acidente

O comboio n.2 4425 efetuava servico regional de passageiros, procedia de Lisboa - Santa Apolénia com
destino a Tomar e era constituido pelas UTE 2284 e UTE 2283, circulando dentro da sua marcha horaria
prevista.

O veiculo automoével pesado era constituido por um trator com semirreboque, transportando uma
retroescavadora, fazia o atravessamento da PN no sentido este-oeste.

A colisdo do comboio com a traseira do veiculo provocou varios danos no material circulante e o
descarrilamento do primeiro bogie da UTE 2284. Ao mesmo tempo, o ajudante do motorista, que se
encontrava fora do veiculo, é atingido por destrogos resultantes do embate, que |he provocaram
ferimentos fatais.

Do acidente resultaram também ferimentos ligeiros no motorista e em alguns passageiros do comboio,
tendo sido ativados os meios de socorro publicos e ferroviarios.

2.2. Ainvestigacao de segurancga

2.2.1. Decisao de investigar

A decisdo de investigar foi tomada em 05-12-2016 pelo diretor do GISAF?, no ambito das suas
atribui¢cdes e competéncias, com fundamento no n.2 1 do art.2 42 do Decreto-Lei n.2 394/2007 (n.2 1 do

2
O GISAF foi extinto em 29-06-2017, tendo as suas atribui¢des sido integradas no Gabinete de Prevengdo e Investigagdo de Acidentes com
Aeronaves e de Acidentes Ferroviarios (GPIAAF).
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art.2 19.2 da Diretiva 2004/49/CE). A este processo foi atribuido o cddigo interno de identificacdo
Inv_20161108.

Esta decisdo foi precedida de andlise preliminar do GISAF aos factos constantes da notificacdo da
ocorréncia e ponderagdo quanto aos ensinamentos de seguranca que poderiam ser retirados para o
sistema ferrovidrio.

A decis3o de investigar, com os respetivos fundamentos, consta de formulario de investiga¢do interno e
foi comunicada a Autoridade Nacional de Seguranca Ferrovidria e ao gestor da infraestrutura em
01-12-2016. Foi também registada na base de dados ERAIL da Agéncia Ferrovidria Europeia, tendo-lhe
sido atribuida a referéncia PT- 5209.

2.2.2. Ambito da investiga¢do

No ambito da investigagdo, foram analisados diversos fatores e procedimentos diretamente
relacionados com o acidente, assim como aspetos gerais transversais a ocorréncia. Do descrito,
salienta-se o seguinte:

e Circunstancias em que o acidente ocorreu e caracteristicas fisicas da PN e sua aproximagdo
rodoviaria;

e Procedimentos e agGes operacionais do Gl e da ETF;

e Historial de ocorréncias similares nesta e noutras PN;

e Andlise do Sistema de Gestdo de Segurancga do Gl relativamente a identificacdo, monitorizagao
e controlo dos riscos do atravessamento de PN por veiculos rodovidrios de tipologia similar ao
envolvido no acidente;

e Eficdcia das medidas de mitigacdo implementadas para controlar o risco de acidentes
decorrente dos fatores causais primarios que sejam identificados;

e Causas profundas relacionadas com a gestdo dos niveis relevantes das empresas ferroviarias
envolvidas;

e Supervisdo feita pela Autoridade Nacional de Seguranca ferroviaria, no seu ambito de
competéncia, caso seja pertinente face aos fatores causais que sejam identificados.

Atendendo aos factos apurados durante a investigacdo, o ambito previamente definido foi alargado
também as acles de socorro efetuadas pelos meios publicos e ferrovidarios em consequéncia do
acidente.

Ressalva-se que a investigagdo em causa tem um cariz meramente técnico, ndo se ocupando, em caso
algum, de qualquer atribuicdo de culpa ou de responsabilidades, tendo como Unico e exclusivo objetivo
a possivel melhoria da seguranca e a prevencao de acidentes ferroviarios.

2.2.3. Investigador responsavel

A nomeacdo do investigador responsdvel pelo diretor do GISAF foi feita em 05-12-2016, em simultdneo
com a decisdo de investigar, constando de formulario interno.

2.2.4. Processo de investigacao

A ocorréncia foi comunicada ao GISAF em 08-11-2016 as 18:17 através de sms recebido da ETF. Apds
anadlise preliminar foi proposta a realizacdo de investigacdo em 02-12-2016, decisdo que foi tomada em
05-12-2016.

Todas as pessoas, organismos e empresas envolvidas mostraram cooperagdo ao longo da investigagdo,
respondendo a todas as questées efetuadas e disponibilizando todas as informacgdes solicitadas.
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Factos imediatos da ocorréncia

O tempo de resposta das entidades envolvidas aos pedidos de informacdo e documentacdo feitos
apresenta-se no quadro seguinte:

entidade dias
ANIECA - Associagdo Nacional Industrias Ensino de Condugdo 1ldia
ANPC - Associagdo Nacional de Protecao Civil de 1a2dias
CP - Comboios de Portugal, E.P.E. de 1a5dias
GNR - Guarda Nacional Republicana 2 dias
IMT - Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. 6 dias
IP - Infraestruturas de Portugal, S.A. de 1a13dias
Ministério Publico - DIAP Santarém 40 dias
PSP - Policia de Seguranga Publica 14 dias

Quadro 1: Tempos de resposta das entidades envolvidas

No ambito da investigacdo foram também recolhidas informagdes junto dos organismos homdlogos do
GPIAAF da Alemanha, Austria, Bélgica, Bulgaria, Dinamarca, Espanha, Franca, Itdlia, Leténia, Lituania,
Noruega, Paises Baixos, Reino Unido, Roménia e Suécia.

Foram utilizados recursos, técnicas e metodologias adequadas as diferentes fases da investiga¢do, com
o objetivo de reunir o maximo de informacao relevante, trata-la de forma sistematizada e analisa-la de
modo estruturado.

Foi obtida informacgdo das seguintes fontes:

Examinacdo do local e recolha das evidéncias testemunhais e documentais relevantes;
ParticipagGes da tripulagdo do comboio n.2 4425;

Documentacgdo técnica do material circulante envolvido;

Relatério de taquimetria do comboio n.2 4425;

Graficos de circulagdo ferroviaria;

Legislagdo, normas, regulamentos e outros documentos normativos (nacionais e europeus);
Analise do historial deste tipo de ocorréncias em PN;

GravacgGes das comunicagGes efetuadas de e para o CCO de Lisboa nos periodos antecedente e
posterior ao acidente.

Foram utilizados os seguintes métodos de investigacao:

Recolha de depoimentos do pessoal envolvido diretamente no acidente:
o Empresa Stand Bento: motorista do veiculo automaével pesado.
o ETF: maquinista e operador de revisdo e venda (ORV) do comboio n.2 4425.

ReuniGes com representantes das seguintes entidades ou érgdos:
o Associacdo Nacional dos Industriais do Ensino de Condugdao Automodvel (ANIECA):
Departamento de Formacao;
ANPC: CDOS Santarém;
Empresa Stand Bento: Proprietdrio veiculo automével pesado;
ETF: Diregdo de Seguranga e Coordenacao;
Gl: Gestdo da Unidade de Emergéncia e Gestor Local da Emergéncia.

o O O O

Analise da informacdo e documentacao recolhida;
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e Ensaios com veiculo rodovidrio semelhante efetuados para aferir as condicdes em que o
atravessamento foi feito.
Foram utilizadas as seguintes técnicas de andlise:

e Andlise da linha de tempo;
e Arvore causal.

Na sequéncia do ensaio feito na PN, em 14-02-2017 o ex-GISAF remeteu ao Gl, com conhecimento ao
IMT enquanto autoridade nacional de seguranca ferroviaria, um alerta de seguranca relativamente a
um aspeto que entendeu poder representar um potencial risco de seguranca imediato cujas medidas de
controlo ndo pareciam ser suficientes e em relacdo ao qual ndo era aconselhavel e necessario esperar
pela conclusdo da investigagao.

Sem prejuizo dos contactos e reunides realizados durante o processo de investigacao, de modo a dar
formalmente as partes interessadas > a oportunidade de corrigir eventuais erros factuais e submeter
para a investigacdao as suas opinides e perspetivas, o relatdrio preliminar foi remetido, no ambito de
audiéncia prévia nos termos do ponto 4 do Artigo 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de
dezembro, na redagdo que lhe foi dada pelo Decreto-Lei n.2 151/2014, de 13 de outubro, as seguintes
entidades:

Autoridade Nacional de Protecdo Civil;

Autoridade Nacional de Seguranga Rodoviaria;

Camara Municipal de Santarém;

Comando Distrital de Operagdes de Socorro de Santarém,;
Comboios de Portugal E.P.E.;

Comissdo de trabalhadores da Comboios de Portugal E.P.E.;
Comissdo de trabalhadores da Infraestruturas de Portugal, S.A.;
Empresa Stand Bento;

Infraestruturas de Portugal, S.A.;

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

A audiéncia prévia decorreu durante setembro de 2018, tendo sido recebidas pronuncias das seguintes
entidades:

Autoridade Nacional de Seguranga Rodoviaria;

Camara Municipal de Santarém;

Comboios de Portugal E.P.E.;

Comissao de trabalhadores da Comboios de Portugal E.P.E.;
Infraestruturas de Portugal, S.A.;

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

O conteludo de cada pronuncia foi devidamente analisado pelo GPIAAF e tido em consideracdo no
presente relatério final sempre que considerado relevante, constando do anexo 4 ao presente relatério,
em conformidade com o estipulado no n.2 4 do artigo 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, assim como a
documentacdo do respetivo tratamento feito pelo GPIAAF.

®*Na acecdo do n.2 5 do art.2 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007 de 31 de dezembro, na redagao que lhe foi conferida pelo Decreto-Lei
n.2 151/2014 de 13 de outubro.
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2.3. Circunstancias da ocorréncia

2.3.1. Pessoas e entidades envolvidas
Neste incidente, 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 funcdes da Autoridade Nacional de Seguranca Ferrovidria, nos termos da
legislacdo aplicavel;

b) O gestor da infraestrutura IP - Infraestruturas de Portugal, S.A., responsavel pela PN localizada ao
PK 69,474 da Linha do Norte;

c) A empresa de transporte ferroviario CP - Comboios de Portugal E.P.E., responsavel pelo comboio
n.2 4425;

Da empresa de transporte ferroviario, estiveram diretamente envolvidos:

cl. O maquinista do comboio n.2 4425;
c2. O ORV do comboio n.2 4425,

d) A empresa de importagdo e comércio de viaturas Stand Bento, proprietdria do veiculo automadvel
pesado.

Desta empresa estiveram diretamente envolvidos:

d1. O motorista do veiculo pesado;
d2. O ajudante do motorista do veiculo pesado.

2.3.2. Material circulante

Modo ferrovidrio

O comboio n.2 4425 circulava com duas UTE da série 2240 em unidade multipla e era constituido pela
UTE 2284, que seguia a cabeca, e pela UTE 2283, que seguia a cauda.

| — -, =

Figura 4: Esquema de um veiculo motor de uma UTE da série 2240
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Estas unidades automotoras elétricas resultam da remodelacdo efetuada pela EMEF entre 2003 e 2005
das antigas UTE das séries 2100, 2150 e 2200 da CP, originalmente construidas entre 1970 e 1984 pela
Sorefame.

Sao unidades automotoras formadas por trés veiculos ligados por engates semipermanentes: reboque
piloto (Rp1), veiculo motor com pantdgrafo (M) e reboque piloto 2 (Rp2). Cada veiculo possui dois
bogies, sendo motores os do veiculo motor e livres os dos reboques. As cabinas de conducdo dos dois
reboques sdo iguais.
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Figura 5: UTE da série 2240 em unidade mdultipla
[foto © Ricardo Rodrigues]

As caracteristicas principais estdo indicadas no quadro seguinte.

Bitola davia: 1668 mm Poténcia nominal nas rodas: 4x 307,5 kW

Composigdo: Rp1-M-Rp2 Sistema de condugdo: Porimposigdo do esforgo de tragdo

Disposigdo dos rodados: 2’2’ +B'oB'0+22 Comando Muiltiplo: Até 3 UTE

Caixa: Aco INOX Freio Elétrico: Com recuperagdo e “blending” com o freio pneumdtico
Velocidade maxima: 120 km/h Comprimento total de veiculo Rp: ~ 23.535 mm

Velocidade méxima a recuar: 30km/h Comprimento total de veiculo M: 22.870 mm

Velocidade acoplamento e desacoplamento: 5km/h Comprimento total da UTE: 70.500 mm

Aceleragdo inicial até 40 km/h: 0,6 m/s2 Lotagdo (lugares sentados): 264

Desaceleragdo maxima: 1,128 m/s2 Sistemas de protegdo: CONVEL e Homem-Morto

Desaceleragdo max. de emergéncia: 1,128 m/s2 Sistemas de comunicagdo: Rédio solo-comboio

Quadro 2: Principais caracteristicas das UTE série 2240

As UTE 2284 e 2283, envolvidas no acidente, possuem documento de circulacdo valido emitido pelo
IMT* em 29-04-2005 e 15-04-2005, e tém os nimeros NEV 90945882284-0 e 90945882283-2,
respetivamente.

Apds o acidente foram retirados os dados do registador de eventos do comboio.

4
INTF — Instrugdo Complementar de Seguranga N.2 115/02 (Condigbes de circulagdo de Automotoras UTE — Sl remodeladas das séries 2100 e
2200). Lisboa: 2003.
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Factos imediatos da ocorréncia

Do relatério taquimétrico é possivel constatar que o comboio n.2 4425 circulava dentro da velocidade
permitida na zona de aproximacdo a PN, tendo sido feito uso do sinal sonoro durante dois segundos,
seguido do acionamento do freio para a posi¢do de emergéncia.

No momento do embate o comboio registava uma velocidade de 97,5 km/h tendo-se imobilizado cerca
de 22 segundos depois, com a traseira da composi¢do a cerca de 135 metros da PN. Na sequéncia do
embate, o primeiro bogie descarrilou para o lado esquerdo do sentido da marcha.

Figura 6: Posigdo dos veiculos envolvidos no acidente apds o embate

Modo rodovidrio

O veiculo automével pesado era da marca Renault, modelo HD 370 19 T, e tracionava um semirreboque
marca Broshuis, modelo E2190, que transportava uma retroescavadora.

Figuras 7 e 8: Veiculos rodovidrios envolvidos no acidente

Tanto o veiculo trator como o semirreboque tinham seguro valido, assim como a demais documentacao
respeitante a circulagao, encontrando-se a retroescavadora devidamente autorizada a ser transportada
por documentacdo proépria.
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Veiculo trator

Semirreboque

Marca Renault Brochuis
Modelo HD37019T E2190
Ano 2002 1997
Comprimento 4,50 metros 14,70 metros
Peso em vazio 6650 kg 8305 kg

Quadro 3: Dados dos veiculos rodovidrios envolvidos no acidente

Segundo a legislacdo® em vigor, as dimensdes maximas de um veiculo trator com semirreboque de trés
ou mais eixos, quando em circulagao, ndo pode ultrapassar os 16,5 metros, encontrando-se o conjunto
de veiculos, quando atrelados, muito préoximo desse valor.

Na estrada, incluindo a passagem de nivel, ndo existe qualquer indicagdo que impega ou condicione a
circulagdo do veiculo automdvel pesado com as caracteristicas do envolvido no acidente.

2.3.3. Infraestrutura

Modo ferrovidrio

A PN onde aconteceu o acidente situa-se ao PK 69,474 da Linha do Norte, entre o apeadeiro de Vale de
Santarém e a esta¢do de Santarém.

Na zona onde se deu o acidente, a Linha do Norte apresenta as seguintes caracteristicas principais:

Via dupla eletrificada, com bitola de 1668 mm;

Carril 54E1 em barra longa soldada com travessas de betdo bi-bloco, com fixagdo eldstica;
Velocidade méxima de 140 km/h;

Sistema de alimentacdo de energia de tracdo a 25 kV em corrente alternada com frequéncia de
50 Hz, através de condutor aéreo consistindo em catendria poligonal.

A PN é legalmente do tipo A ® e, segundo a regulamentac3o ferroviaria, do tipo B ’, possui um momento
de circulagdo de 51212 (determinado no ano de 2013) e dispde de equipamento de acionamento
automatico com sinalizagdo acustica e luminosa, e meias barreiras. Apenas foi possivel determinar que
a automatizacdo da PN, substituindo a sua guarda manual, foi feita antes do ano 2007.

O estrado da PN é de elementos tipo borracha e encontrava-se em bom estado de conservagao.

Todos os sistemas funcionaram conforme projetados.

Modo rodovidrio

O atravessamento de nivel insere-se numa estrada municipal designada por “Estrada do Peso”, sob a
gestdo da Camara Municipal de Santarém.

O pavimento em ambos os lados na aproximacdo a PN é do tipo betuminoso e encontra-se em bom
estado.

5
Decreto-Lei n2 133/2010 de 22 de dezembro.
6
Em conformidade com o Decreto-Lei n.2 568/99 de 23 de dezembro.

7
Em conformidade com a ICS 108/94,a IGS 7 e a | 2837.
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Factos imediatos da ocorréncia

Tomando como referéncia o sentido da marcha do veiculo automaével pesado, circulando de este para
oeste, verifica-se que a estrada que da acesso a PN ndo permite um cruzamento de dois veiculos com as
caracteristicas do envolvido no acidente, tendo uma largura préxima dos 3,60 metros.

Ja a zona de entrada da PN tem uma largura de sensivelmente 7,20 metros e a sua saida possui
aproximadamente 8,50 metros, seguida de uma curva apertada a esquerda, com um angulo préximo
dos 102°. Esta configuragdo inclui um talude sobranceiro a via rodoviaria (ver figura seguinte) e
condiciona a saida da PN por parte de veiculos longos.
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Figura 9: Caracteristicas da estrada no seu envolvimento com a PN

2.3.4. Sinalizagao

Modo ferrovidrio

Na zona onde se deu o acidente, a sinalizagdo apresenta as seguintes caracteristicas:

e Trogco nas vias ascendente e descendente com sinalizacdo automdtica (cantonamento
automdtico nas duas vias, sendo teleféonico em contravia);
e Protecdo automatica de comboios por sistema CONVEL.

A PN ao PK 69,474 ndo interfere com a sinalizacdo ferrovidria, nem esta interfere com a PN exceto no
gue respeita ao automatismo do seu acionamento, conforme se indica em seguida.

Modo rodovidrio

A data do acidente, a aproximacdo rodoviaria & PN pela Estrada do Peso, por ambos os sentidos, era
efetuada sem qualquer aviso de proximidade de passagem de nivel, sendo a sinalizagcdo vertical
regulamentar8 inexistente.

Junto a PN existe sinalizagdo acustica, luminosa e outra informacgao fixa, montada no mesmo suporte de
acordo com a legislagdo’ e instalados do lado direito de acordo com o sentido de transito a que
respeitam.

8
Decreto-Lei n.2 568/1999 de 23 de dezembro (Regulamento de passagens de nivel) e Cédigo da Estrada.

9.
idem
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A PN esta equipada com meias barreiras de funcionamento automatico que baixam de modo a impedir
a passagem de transito rodovidrio, materializando assim o impedimento de acesso de veiculos
rodoviarios ao canal ferroviario. As meias barreiras possuem bandas refletoras brancas e vermelhas,
alternadas, de forma a aumentar a sua conspicuidade.

Figura 10: Aproximagdo a PN no sentido este-oeste

Em situacdo normal de funcionamento, a sinalizagao rodoviaria da PN é ativada, no sentido ascendente,
guando um comboio ocupa a seccdo de via 679A através do acionamento de contadores de eixos pelas
suas rodas. No sentido descendente a sinalizagdo da PN é ativada quando um comboio ocupa a secgado
726D/2, através de pedais direcionais atuados pelas rodas.

Tanto os contadores de eixos como os pedais direcionais encontram-se instalados a distancia necessaria
para permitir o acionamento da PN com uma antecedéncia minima de 40 segundos para um comboio
que circule a velocidade maxima permitida de 140 km/h *°.

A sequéncia de funcionamento da PN que importa aos condutores rodoviarios, e para um comboio que
circule no sentido ascendente a velocidade maxima permitida no trogco, como era o caso daquele
envolvido no acidente, efetua-se da seguinte forma:

e Instante 0: A aproximagdao do comboio aciona o sistema, dando-se inicio ao anuncio, com
ativacdo das luzes vermelhas de aviso e do sinal sonoro intermitentes;

7 segundos apods o instante 0: as meias barreiras iniciam a sua descida;

14 segundos apds o instante 0: fim da descida das meias barreiras;

40 segundos apods o instante 0: comboio inicia a passagem pela PN.

Inicio da subida das meias barreiras, quando o comboio passa completamente a PN;

Conclusdo da subida das meias barreiras, a qual demora sensivelmente 7 segundos, e fim do
aviso sonoro e da sinalizagdo luminosa.

A PN possui ainda, em ambos os lados, duas placas informativas destinadas aos condutores rodovidarios.
A superior tem a inscricdo “PARE AO SINAL VERMELHO” e a inferior possui informacdo a utilizar em
caso de avaria, contendo um numero de telefone para contactar o gestor da infraestrutura em caso de
espera prolongada.

10
IMT — Instrugdo de sinalizagdo n.2 3 (Estagdo de Concentragdo do Setil). Lisboa: 2007.
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Factos imediatos da ocorréncia

2.3.5. Comunicagoes

A Linha do Norte esta equipada com sistema rddio solo-comboio (RSC), o qual permite a comunicacgado
bidirecional com os comboios que estejam equipados com este sistema em estado operacional e a
gravacao das comunicacdes. No caso em apreco, a comunicacao é feita com o CCO de Lisboa.

Este equipamento de comunicacdo estava operacional, tendo o material circulante ficado danificado
apos o embate com o veiculo pesado. Ainda assim, e apds a imobilizacdo do comboio, foi ativada a tecla
de alarme do sistema radio solo-comboio**, havendo registo de ter atuado conforme projetado.

2.3.6. Obras efetuadas no local ou nas imediag¢oes

N3o existem registos de obras recentes efetuadas no local ou nas imedia¢des do incidente que possam
ser relevantes para a ocorréncia.

2.3.7. Ativagao do plano de emergéncia ferroviario e respetiva cadeia de acontecimentos

Na sequéncia do acidente foi ativado pelo gestor da infraestrutura o Plano de Emergéncia Geral (PEG)

com a categoria “Laranja”*.

Este plano tem como objetivo identificar as atribui¢des e definir as normas e procedimentos de atuac¢do
em situacbes de emergéncia com repercussdes diretas na circulagdao ferroviaria, garantindo uma
eficiente articulagdo ndo apenas entre o gestor da infraestrutura e a empresa de transporte ferroviario,
mas também entre estes e as demais entidades presentes no teatro de operag¢des (TO), como os
servicos de emergéncia e as forgas de seguranca.

Empresa de transporte q
g Ul Gestor da infraestrutura
ferroviario (G1)
(ETF)
Centro Posto de
operacional | | g
central B > central
(coc) (Pcc)
Centro Centro
c de fenad €O LISBOA CCO LISBOA coordenador Coordenador de
emergéncia de P _ | de CollEsder]
(CE) i < > emergéncia (CE)
(CCE) (CCE)
Gestor de emergémm /" Gestor local de \ T
L} local < » énci; <
(GEL) (GLE)

Servigos de Emergéncia e Forgas de
Seguranga

Figura 11: Representagdo esquemdtica simplificada dos intervenientes na emergéncia

11 - L . . -
A tecla de alarme do radio solo-comboio difunde uma ordem de paragem a todos os comboios nas imediagdes.

12 A A . . T .
Segunda categoria mais gravosa, correspondente a situagdes de emergéncia de ambito e dimensdo importantes e com implicagdes muito
graves na circulagdo, conforme descrito em IMT — Instrugdo de Exploragdo Técnica n.2 96 (Plano de Emergéncia Geral). Lisboa: 2016.
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A ativagao do PEG pelo gestor da infraestrutura implica a nomeagao de uma estrutura que coordena e
gere toda a situagdo relacionada com a ocorréncia, sendo definido um coordenador de emergéncia (CE)
e um gestor local de emergéncia (GLE). De um modo geral, o CE coordena a emergéncia a distancia
desde um centro coordenador, enquanto o GLE se encaminha para o local onde gere a emergéncia na
parte respeitante a componente ferrovidria.

Por outro lado, a empresa de transporte ferrovidrio nomeia igualmente para o local do acidente um
gestor de emergéncia local (GEL), responsavel pela coordenacgdo de toda a situacdo relacionada com os
passageiros e em sintonia com o comando de operacdes da area, que por sua vez também se relaciona
com um coordenador de emergéncia, sedeado em local préprio.

A cronologia da emergéncia ferroviaria teve a seguinte sequéncia de eventos:

data hora evento tempo decorrido
17:52:30 O comboio 4425 inicia a passagem pela PN 69,474, colidindo na traseira do semirreboque do veiculo pesado

das 17:53 as Sequéncia de chamadas efetuadas para o CCO/PGI e COL, através de telemdvel, por parte da tripulagdo do
17:59 comboio n.24425 e por um passageiro pertencente ao Gl, a relatar o acidente

Nomeado o GLE pelo GI
18:00 00:07:30
COLinforma o COC da colisdo do comboio 4425 com veiculo pesado na PN ao PK 69,474

18:05 COC informa PCC da situagdo e este contacta CCO, ativando os meios de socorro 00:12:30
18:15 COC contacta EMEF-Entroncamento para ativagdo do comboio de socorro 00:22:30
18:25 COC solicita ao COM da MEDRAIL locomotiva e tripulagdo para a composi¢do do comboio 00:32:30
18:33 PCC formaliza a ativagdo dos meios para o carrilamento 00:40:30
© 19:00 Chegada do GLE ao local do acidente 01:07:30
<
L Chegada da equipa de via do Gl
g 19:20 01:27:30
3 Estabelecida via Unica em cantonamento telefdnico pela via D entre Santarém e Santana Cartaxo Resguardo
o
>
°
5 19:50 Comboio 931 efetua paragem no local para transbordo dos passageiros do comboio 4425 01:57:30
T
)
20:01 Conclusdo do transbordo dos passageiros da composigdo sinistrada e saida do comboio 931 do local 02:08:30
20:30 UTE 222]33 desacoplada da UTE 2284, transpondo em seguida a PN em contravia e prosseguido para Vale de 02:37:30
Santarém
21:12 Partida do comboio de socorro do Entroncamento, com o n.2 95246 03:19:30
21:35 Comboio de socorro chega a entrada da estagdo do Santardm permanecendo a retaguarda dos comboios 140, 134 03:42:30
’ e 4434 :42:
21:55 Efetuado corte de tensdo navia A e suspensdo da circulagdo nas duas vias 04:02:30
2:01 Inicio dos trabalhos de remogdo dos destrogos na via com a circulagdo interrompida enquanto decorrem os 04:08:30
trabalhos
23:00 Reposta a circulagdo de comboios pela via D, apds retirada dos destrogos na via 05:07:30
23:20 Substituicdo do agente que desempenha as fung¢des de GLE 05:27:30
23:40 Comb0|(? de socorro entra para a linha Il da estagdo de santarém, efetuando manobras para inversdo da 05:47:30
locomotiva
0:40 Comboio de socorro chega ao local do acidente 06:47:30
© 0:42 Inicio dos trabalhos de carrilamento da composi¢do do comboio 4425 06:49:30
o
~
9 4:02 Conclusdo dos trabalhos de carrilamento da composi¢do do comboio 4425 10:09:30
°
2
'g 4:55 Partida do local da composi¢do do comboio 4425 para a estagdo de Santarém 11:02:30
Q
>
g 6:10 Chegada da composigdo do comboio 4425 a estagdo de Santarém, onde resguardou 12:17:30
T
o 6:20 Comboio de socorro parte de Santarém com destino ao Entroncamento 12:27:30
6:27 Reposta a circulagdo navia A 12:34:30

Quadro 4: Sequéncia de eventos das operagdes de emergéncia ferrovidria
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Factos imediatos da ocorréncia

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

Depois de contactado o nimero de emergéncia 112, foram mobilizados para o local do acidente
diversos meios de socorro, conforme o quadro seguinte.

Autoridade Nacional de Protegao Civil Corpo de Bombeiros Voluntarios de Pernes

Corpo de Bombeiros Municipais de Almeirim Corpo de Bombeiros Voluntérios de Rio Maior

Corpo de Bombeiros Municipais de Alpiarca Corpo de Bombeiros Voluntarios de Salvaterra de Magos
Corpo de Bombeiros Municipais de Cartaxo Corpo de Bombeiros Voluntarios de Santarém

Corpo de Bombeiros Municipais de Santarém Guarda Nacional Republicana

Corpo de Bombeiros Voluntarios Chamusquenses Instituto Nacional de Emergéncia Médica

Corpo de Bombeiros Voluntarios de Alcanede Policia de Seguranca Publica

Quadro 5: Entidades de emergéncia dos servigos publicos presentes no TO
A cronologia da emergéncia dos servigos publicos, de um modo n3ao exaustivo, teve a seguinte
sequéncia de eventos:

data  hora evento tempo decorrido

17:52:30 O comboio 4425 inicia a passagem pela PN 69,474, colidindo na traseira do semirreboque do veiculo pesado

17:57:00 Motorista do veiculo automdvel pesado telefona para o 112 00:04:30
18:01:00 E ativado o INEM pela ANPC 00:08:30
18:11:00 Sdo ativados 4 veiculos com 9 operadores (Bombeiros Voluntarios, INEM, GNR e CDOS Santarém) 00:18:30
18:14:00 A importancia do acidente é modificada para "ELEVADA" 00:21:30
18:16:00 Solicitado reforgo de autoridade por se encontrarem bastantes populares no local 00:23:30
18:20:00 CODIS a caminho do local do acidente 00:27:30
18:34:00 Contactado o Gl para solicitar transporte para retirada dos passageiros do local 00:41:30
©
-
= 18:39:00 Confirmadas 9 vitimas ligeiras entre os passageiros e 1 morto 00:46:30
Q
g 18:50:00 Montagem de um posto de triagem no local 00:57:30
S
g 19:07:00 Triagem informa ter evacuado 6 vitimas ligeiras 01:14:30
°
: 19:15:00 CODIS informa que ABSC vai desmobilizar; confirmada a entrada no Hospital de Santarém de 9 vitimas ligeiras 01:22:30
°
o
19:48:00 Mobilizado reboque para proceder a retirada da maquina retroescavadora e porta-maquinas 01:55:30
20:01:00 Conclusdo do transbordo dos passageiros da composigdo sinistrada e saida do comboio 931 do local 02:08:30
CODIS informa a IP que os trabalhos de remog&o da composigdo e do veiculo pesado irdo prolongar-se por 10
20:10:00 . i . . X .. . 02:17:30
horas, solicitando que a circulagdo seja feita com marcha a vista na via D
20:39:00 Chegada ao local de um reboque pesado para remogdo do veiculo pesado e mdquina retroescavadora 02:46:30
21:20:00 CODIS solicita corte de tensdo na via descendente e suspensdo da circulagdo nas duas vias 03:27:30
2:01:00 Inicio dos trabalhos de remog&do com a circulagdo interrompida e a catenaria sem tensdo enquanto decorrem os 04:08:30
trabalhos
23:20:00 CODIS retira-se do local do acidente 05:27:30
Trabalhos no local concluidos, com os veiculos acidentados a serem transportados para a escola Pratica de
23:56:00 06:03:30

Cavalaria de Santarém, com o apoio da PSP e GNR
Quadro 6: Sequéncia de eventos das operagdes de emergéncia dos servigos publicos

Na sequéncia exposta anteriormente salienta-se os eventos relacionados com a retirada dos destrogos
da via-férrea, nomeadamente a retroescavadora que ficou tombada na via A, tarefa que foi assumida
pelo CDOS ja depois de ter terminado o socorro as vitimas e de ter sido efetuado o transbordo aos
restantes passageiros do comboio acidentado.
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2.4. Mortes e danos corporais e materiais

2.4.1. Mortes e danos corporais

Do acidente ha a registar a morte do ajudante do motorista do veiculo automodvel pesado, ferimentos
ligeiros no motorista desse veiculo e em nove passageiros que viajavam no comboio n.2 4425,

Pessoal ou Utilizadores de -
. Pessoas ndo
Passageiros | Prestadores | atravessamentos . Outros
. , autorizadas
de Servigo de Nivel
Mortes 1
Feridos Graves
Feridos Ligeiros 9 1

Quadro 7: Mortes e danos corporais

2.4.2. Danos materiais

Como resultado da colisdo registaram-se danos avultados na composi¢ao ferrovidria, no veiculo
automovel pesado, na infraestrutura ferrovidria, em automoveis ligeiros que se encontravam nas
imediagGes e em portas e janelas de uma habitagado.

Composicdo do comboio n.2 4425

Motivado pelo impacto, resultaram danos estruturais na frente da UTE 2284 e na lateral dos dois
primeiros veiculos. Ao embater no veiculo automoével pesado, descarrilou o primeiro bogie para o lado
esquerdo, no sentido da marcha.

Figura 12: Danos nas partes frontal e lateral resultantes do embate
[Foto © Paulo Cunha — Lusa]

Veiculo automovel pesado

O comboio n.2 4425 ao embater no semirreboque do veiculo automoével pesado empurrou-o no sentido
da marcha tendo-o feito rodar a passagem da composicdo, originando a queda da retroescavadora e
provocando danos avultados em ambos os veiculos.
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Infraestrutura ferrovidria

Como consequéncia do acidente, a meia barreira que se encontrava pousada em cima da
retroescavadora partiu-se. O descarrilamento do primeiro bogie do comboio provocou danos em 388
travessas que tiveram de ser substituidas.

Outros danos materiais

A projecao de balastro de via resultante do descarrilamento do bogie provocou danos em trés
automoveis ligeiros que se encontravam préximos da PN, assim como em portas e janelas de uma
habitacdo perto do local.

Custos

Os custos diretos resultantes do acidente, conforme facultado pelo Gl e pela ETF, apresentam-se no
guadro seguinte.

Custos estruturais
Reparagdo da unidade automotora 275.000,00 €
Reparagdo da infraestrutura 77.476,15 €
Custos operacionais
Carrilamento da unidade automotora 16.424,44 €
Custos com pessoal Gl 2.728,48 €
TOTAL: 371.629,07 €

Quadro 8: Total de custos resultantes do acidente

Estes valores ndo incluem eventuais indemnizagBes por danos materiais causados a terceiros
decorrentes do acidente.

Na sequéncia do acidente foi penalizada a circula¢do de 118 comboios na Linha do Norte, num total de
135 horas e 28 minutos de atraso na circulagdao ferroviaria o que, considerando o custo estatistico
associado ao tempo de atraso devido a acidente®®, representa um valor de 292.452 €.

2.5. Circunstancias externas
Na altura do acidente ndo se registavam condi¢cdes atmosféricas que condicionassem a conducdo
rodoviaria e ferrovidria.

A temperatura era de aproximadamente 10°C com uma humidade no valor de 79%. A velocidade do
vento era de 8 km/h WNW, o nascer do sol aconteceu as 08:11 e o p6r-do-sol as 18:26. Durante todo o
dia ndo se registou precipitacao.

A componente meteoroldgica ndo teve influéncia no acidente.

13
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Registo dos inquéritos

3. REGISTO DOS INQUERITOS

3.1. Resumo dos depoimentos

No ambito do acidente em causa foram recolhidos os depoimentos das pessoas envolvidas.

A presente investigacao, para além do acidente, incidiu também sobre a fase de socorro, tendo sido
realizadas reunides com o CDOS e com representantes das empresas ferroviarias.

De modo a obter informacao sobre os contelddos formativos relacionados com os atravessamentos nas
passagens de nivel pelos automobilistas profissionais, foram também efetuadas reuniées com o IMT e
com o representante do departamento de formagdao da ANIECA, a qual representa sensivelmente 95%
das escolas de condugdo automoével.

Os respetivos conteudos relevantes apresentam-se seguidamente em resumo.

3.1.1. Registos relacionados com o acidente

Maquinista do comboio n.2 4425

Informou que ao conduzir o comboio n.2 4425 na cabine 2 da UTE 2284 a cerca de 200 ou 300 metros
da PN ao PK 69,474, avistou um bragco de uma retroescavadora a movimentar-se em dire¢doaviaAe a
traseira de um semirreboque em cima da via.

Fez uso dos sinais sonoros e manuseou o manipulo de frenagem para a posicdo de emergéncia,
preparando-se para o impacto com o veiculo pesado, colocando-se para isso no lado oposto da cabina.
Quando o comboio ficou imobilizado tentou despoletar o alarme do radio solo-comboio, embora nao
tenha a certeza de o mesmo ter atuado, pois a mesa de condugao ficou inoperante.

Utilizou o telemdvel pessoal para contactar o COL, informando do acidente e que o primeiro bogie se
encontrava descarrilado mas sem ocupacdo da via D.

Efetuou uma verificagdo mais pormenorizada dos estragos na composi¢ao e procurou saber se existiam
passageiros a necessitar de ajuda, encontrando-se ja o ORV a fazer o encaminhamento deles por um
caminho paralelo a via A, tendo ficado apenas uns quantos feridos dentro da unidade automotora.

No local reparou que a meia barreira do lado da via A se encontrava caida no chdo ao lado da cabina de
condugdo do veiculo pesado. Seguidamente apareceu a PSP que efetuou teste de alcoolemia e
passados 20 minutos efetuou teste de despiste de drogas.

Mais tarde recebeu instrucdes para desacoplar as UTE e seguir em regime de marcha a vista com a UTE
gue seguia a cauda para a estagdo de Vale de Santarém e seguidamente em marcha especial para o
Setil, onde chegou as 21:00.

Operador de revisdo e venda do comboio n.2 4425

Informou que tinha terminado de fazer a revisdo aos passageiros do comboio n.2 4425 e viajava na UTE
traseira, dirigindo-se para a frente da composicdo, pois na estagdo e santarém pretendia mudar para a
UTE da frente.

Sentiu dois impactos fortes, precedidos de um longo silvo e de uma frenagem brusca. Quando o
comboio parou dirigiu-se para a cabina da UTE da frente para ir buscar uma lanterna. O maquinista ja
ndo se encontrava na cabina mas foi informado de que aquele se encontrava bem.

Pelo caminho telefonou para o 112, ndo tendo sido atendido e sendo necessario repetir o telefonema,
e depois para o COL, dando conta do acidente e informando que havia feridos ligeiros no comboio. Com

Colisdo de comboio de passageiros com veiculo pesado na PN 69,474 da Linha do Norte, em 08-11-2016



0 COL combinou a retirada dos passeiros e informou que a UTE traseira estava operacional e que podia
ser utilizada para o servigo.

Nao telefonou para o CCO porque o COL informou que o iria fazer.

Mais tarde apercebeu-se que se encontrava no local do acidente a GNR, a PSP, a Protecdo Civil e os
Bombeiros.

Depois de os técnicos da IP terem verificado as condi¢Ges da via a UTE traseira pode ser retirada e
deslocar-se para o Setil.

Entretanto fez-se o transbordo dos passageiros para o comboio n.2 931 que efetuou paragem no local
para esse efeito.

Ndo se recorda de haver testemunhas nem ninguém se lhe dirigiu a relatar qualquer ocorréncia
relacionada com o atravessamento de camido, ndo tendo visto ou falado com o motorista.

Refere que a sua preocupacgao foi sempre para com os passageiros e para o servi¢o de transbordo.

Motorista do veiculo automdvel pesado

Informou que tinham transportado uma maquina retroescavadora ao aerédromo de Santarém na
manha do acidente tendo regressado ao final da tarde, perto das 17:00, para a trazer para Torres
Novas.

Saiu do aerédromo por volta das 17:40 e ao chegar a PN abordou-a com as devidas precauc¢des, nao
havendo qualquer obstaculo fisico, luminoso ou sonoro a impedir o atravessamento. Informou que
conhece bem o local e que ja fez diversos atravessamentos com um veiculo ligeiro, tendo nesse dia sido
a primeira vez que o fez com um veiculo pesado.

Ja na saida da PN, e com parte do conjunto do camido e galera fora da linha, o sinal acustico iniciou e a
cancela comegou a descer. Refere que nunca pensou que havia um espagamento tdo curto entre o
abaixamento da cancela e a chegada do comboio, tendo saido da cabina para verificar onde a cancela
tinha pousado. Nesse instante apercebeu-se do comboio ao longe e entrou imediatamente na cabina,
apercebendo-se que o seu colega ja ndo se encontrava no interior.

Tentou puxar o camido o mais possivel para a frente mas dada a configuracdo da estrada, com o talude
em frente a saida da PN, ainda ficou parte da galera dentro desta, sensivelmente cerca de dois metros.

Sentiu uma pancada e o arrastamento do camiao, tendo a galera sido empurrada para a berma. Saiu da
cabina com a preocupacao de procurar o colega, que foi encontrado ja sem vida, por um morador,
debaixo de uma parte da galera, a cerca de 10 metros do local do impacto.

Imediatamente ligou para o 112, tendo registado a hora da chamada as 17:57. Posteriormente
chegaram os Bombeiros, o INEM, a PSP e a Protecao Civil.

Questionado sobre o conhecimento de procedimentos a efetuar no caso de ficar retido entre barreiras
numa PN respondeu que nunca ouviu falar em qualquer procedimento a realizar.

3.1.2. Registos relacionados com as agdes de socorro

ANPC - CDOS Santarém

Informou que desde o inicio das acOes de prestacdo do socorro no TO sempre existiu uma boa
colaboracdo entre as entidades presentes (de socorro, policiais e ferroviarias).

As acGes de socorro as vitimas e respetiva retirada das mesmas do TO, assim como o transbordo dos
passageiros do comboio descarrilado, decorreram normalmente e com o minimo possivel de danos,
contribuindo para esse efeito a boa acessibilidade a linha naquele local especifico.
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Apds concluidas as acOes de socorro as vitimas e passageiros, e “numa atitude proactiva e
colaborante”, a ANPC/CDOS de Santarém continuou no local de modo a acompanhar a retirada da
retroescavadora que se encontrava caida dentro dos limites da via A. Para esse efeito foi solicitado um
corte de tensdo a catenadria e interdicdao da linha D, de modo a que as operagdes fossem efetuadas em
total seguranca. A retirada do referido veiculo demorou sensivelmente uma hora, até ser dada via livre
a circulacdo ferrovidria pela linha D, tendo um efeito de constrangimento maior nas circulacdes
ferrovidrias que se encontravam paradas nas estacdes colaterais de Entroncamento, Santarém, Vale de
Santarém e Setil, aumentando o atraso das mesmas. Num primeiro momento foi aprovada pela IP a
retirada da retroescavadora de acordo com o plano descrito, tendo posteriormente solicitado abortar a
retirada ja em fase de processo, pois havia comboios para passar, o que foi negado pela ANPC/CDOS de
Santarém, uma vez que os trabalhos ja se tinham iniciado.

Sobre esta matéria, informou que a interacdo com as empresas ferrovidrias, em particular com a IP,
necessita de ser mais presente e preparada, de modo a serem partilhados os planos de contingéncia e
de emergéncia, com a finalidade de estabelecer procedimentos comuns entre as empresas ferrovidrias
e as organizagdes de socorro. A ANPC/CDOS de Santarém mencionou que efetua reunides periddicas
(cerca de uma a duas mensais) com entidades que podem intervir em cenarios de emergéncia de modo
a estabelecerem mecanismos de trabalhos comuns em caso de acidente/socorro, raramente estando
presentes representantes das empresas ferrovidrias nessas reunides.

Referiu, ainda, que a ANPC/CDOS de Santarém, do conhecimento existente atualmente, ndo se recorda
de ter participado ou ter sido convidada para participar em simulacros de acidentes ferroviarios, o que
julga beneficiaria o treino dos seus efetivos, principalmente em matéria de desencarceramento.

Gl - Gestor Local da Emergéncia (GLE)

Com o objetivo de aumentar o conhecimento do GISAF sobre as a¢Ges de socorro levadas a cabo em
consequéncia do acidente em assunto, assim como a interligagdo entre os organismos presentes no
local, foi solicitado ao GLE a sua percec¢do sobre as a¢Oes desenvolvidas e que evidenciasse quais os
eventuais pontos de melhoria que pudessem ser discutidos futuramente de modo a beneficiarem o
sistema de seguranca/socorro em situa¢des de cendrios de emergéncia.

Referiu que desde o inicio da prestagdo do socorro, no TO, existiu uma boa colaboracdo entre as
entidades e organizacGes existentes e que quando chegou ao local ja se encontravam no terreno os
Bombeiros, a PSP de Santarém e o CDOS.

O socorro aos passageiros feridos e a retirada dos restantes fez-se tranquilamente e sem qualquer
anomalia. Cerca das 21:20 o CDOS solicitou suspender toda a circulacdo de modo a poderem ser
retirados o veiculo pesado e a retroescavadora que se encontravam a ocupar parcialmente a via A. Foi
proposto pelo GLE que passasse o comboio n.2 515 e se iniciassem os trabalhos apds passagem pelo
local. Assim que o comboio n.2 515 chegasse a Santarém, desobstruia-se a via D de modo a deixar
passar o comboio n.2 140.

Foi entretanto pedido o corte de tensdo na via A para que a grua pudesse trabalhar na retirada da
retroescavadora e que apds a passagem do comboio n.2 515 pela PN foi informado que o corte de
tensdo ainda iria demorar entre 15 a 20 minutos, pelo que se deveria aproveitar esse tempo para deixar
passar os comboios n.2 140 e n.2 134, que ja se encontravam hd muito tempo parados e cheio de
passageiros.

Ao dar essa informacgao e sugestdo ao CDOS, este informou que ndo passariam mais nenhuns comboios
e que se aguardasse o corte de corrente, que viria a ser efetuado as 21:55. Faltava, ainda, colocar as
varas de terra, o que demorou mais 10 minutos, tendo entdo sido dada autorizacdo para o inicio dos
trabalhos de remocao.

Os referidos trabalhos complicaram-se um pouco e ultrapassaram os 30 minutos previstos e, face a
demora, o GLE solicitou varias vezes ao CDOS para deixar passar os comboios em marcha a vista e/ou
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com paragem no local, desde que os trabalhos de remocdao fossem momentaneamente suspensos e
estivessem garantidas as condi¢des de seguranca para todos.

O CDOS negou categoricamente essa possibilidade, informando que até a conclusdao dos trabalhos
nenhum comboio passaria no local, o que sé veio a acontecer cerca das 23:00.

Mencionou que em conversa com o CDOS, este manifestou interesse em que a IP reunisse mais vezes
com a ANPC de modo a estabelecer protocolos de trabalho e se familiarizarem com procedimentos
comuns.

E convicgdo do GLE que deveria existir mais contacto entre as pessoas/atores presentes nos cendrios de
emergéncia e as forgas de socorro/emergéncia, o que possibilitaria um conhecimento mutuo e partilha
de conhecimento atempado que poderia ser utilizado no TO de um modo mais eficaz.

Informou que a identificagdo do GLE no local de emergéncia deveria ser melhorada, a semelhanga das
outras forgas de socorro, pois um simples colete de alta visibilidade ndo identifica perentoriamente a
figura do GLE perante as outras entidades.

Referiu, ainda, que é usual que o corte de tensdo, nestas situagdes, seja moroso e que condicione os
trabalhos, sendo desejavel que pedidos deste género sejam atendidos mais rapidamente.

Gl - Gestdo da Unidade de Emergéncia

Foi solicitado ao Gl que elencasse os procedimentos e mecanismos de trabalho existentes com a
ANPC/CDOS de Santarém nos ultimos trés anos e que fizesse um breve comentério sobre as acbes
desenvolvidas no TO referentes ao acidente sob investigagao.

Informou que periodicamente é efetuada uma reunido com o Gl e as ETF de modo a acordar um plano
anual de exercicios, resultando um documento onde ficam plasmados todos os simulacros que sdo
feitos, abrangendo a infraestrutura ferrovidria, infraestrutura rodovidria e edificios. Esta planificacdo é
feita no ano anterior ou no inicio do ano. Os simulacros podem ser feitos com pessoal que pertence a
“security” do Gl, GNR ou PSP, ou ao nivel do comando nacional. As decisdes de efetuar os simulacros
sao efetuadas em conjunto com a Protecao Civil e servem essencialmente para testar os profissionais
da empresa no ambito do seu Plano de Emergéncia, assim como para testar/formar os profissionais que
prestam servicos nas emergéncias, em particular os da Protecdo Civil, INEM, forcas de seguranca e/ou
Cruz Vermelha, de modo a familiarizarem-se com o ambiente ferroviario.

A margem deste plano, o Gl pode receber convites para outros exercicios/simulacros de outras
entidades e que aceita ou ndo, dependendo dos meios existentes, ou se o local/tipo de exercicio ja tiver
sido contemplado noutras ocasides e seja percebido como redundante realiza-lo novamente.

Quando é decidido fazer um simulacro efetua-se uma reunido com o Comando Distrital da Protecdo
Civil para definir datas, local, meios, etc. Até a data da realizacdo do simulacro o Gl reline com o pessoal
externo de modo a dar formacdo sobre a componente ferrovidria. Quando pertinente, efetuam-se
visitas aos CCO onde os agentes que tém a ferrovia na sua area de influéncia se podem familiarizar com
o Centro de Comando Operacional do Gl. Quando é possivel, faz-se também uma visita técnica ao
material circulante, de modo a se perceber onde é possivel interagir com o equipamento circulante. No
final do simulacro efetua-se uma avaliacdo do que correu bem e dos aspetos que sdo possiveis de
melhorar.

O GI tem definido os oficiais de ligacdo para a drea de planeamento de simulacros e formacoes,
cabendo ao CCO na altura de emergéncia delegar um GLE para o local, ndo tendo que ser
necessariamente qualquer dos oficiais de ligacdo definidos para a drea de planeamento.

Referiu que em relacdo a Santarém, especificamente, esteve previsto um simulacro em 2014 na estacdo
do Entroncamento, tendo sido dada formacdo aos elementos da Prote¢do Civil/Bombeiros em areas
como por exemplo, eletrocussdo, entrada em material circulante, comboio de socorro e remocdo de
corpos, fornecendo toda a documentacgdo necessaria. Esse simulacro ndo chegou a ser feito e continua
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ha trés anos no plano de simulacros. Quando determinado simulacro nao é realizado, a IP transfere-o
para o ano seguinte, até porque ja existiu muito trabalho feito a montante para a sua realizacdo que
deve ser aproveitado.

Informou, também, que o Plano de Emergéncia geral de 2015, quando foi homologado, foi enviado
para todos os comandos distritais. Sempre que existe uma convocatéria para qualquer reunido com a
ANPC/CDOS de Santarém, a IP estd presente, possuindo inclusivamente cdpias de atas onde numa delas
a ANPC/CDOS de Santarém agradece a colaboragdo ativa da IP. O Gl ndo tem interesse em estar
presente em todas as reunides, porque por vezes o que é discutido nas reuniées ndo tem qualquer
interesse ao nivel das tematicas/emergéncias relacionadas com a ferrovia. De qualquer modo, sempre
gue existe uma convocatdria, a IP ou estd presente, ou informa que ndo estard presente.

Em relagdo as agGes de emergéncia realizadas pela Prote¢do Civil no acidente da PN em investigacao, o
Gl considera que as agBes de socorro estdao determinadas no enquadramento legal da Prote¢do Civil e
gue determinam o seu fim quando as a¢des referentes as vitimas estao finalizadas. Depois da retirada
das vitimas o processo subsequente deveria ser realizado pela IP. Eventualmente a ANPC/CDOS pode
ter assumido que ainda havia riscos para terceiros e terem tomado a decisdao de manter a sua presenga,
mas ndo é normal que isso acontega. Em condi¢gdes normais ndo compete a Protegdo Civil a retirada de
veiculos do meio da linha.

O Gl admite que a demora no corte de tensdo da catendria pode ter gerado alguma precipitacdo por
parte do CODIS e pode eventualmente ter levado a decisdo de recusa da passagem de mais circulagoes.

Informou, ainda, e em relagdo a demora do corte de tensao, que a IP, ao nivel das a¢des de emergéncia,
define no seu plano o procedimento mas nao define o tempo de resposta, pelo que essa matéria tem
sido testada nos simulacros e devera continuar a ser testada de modo a otimizar os tempos de corte.

ETF - Direcdo de Sequranca e Coordenacdo

Foi solicitado a CP-DSC que esclarecesse o GPIAAF sobre os procedimentos e mecanismos de trabalho
existentes entre si e a ANPC/CDOS de Santarém nos ultimos trés anos, tendo sido informado que a CP
vem desde o ano de 2008 a redefinir diversos planos nas areas das emergéncias, em particular o Plano
de Simulacros que envolve todas as empresas ferrovidrias, cabendo a gestdo desse plano a IP, entidade
gestora da infraestrutura.

Um dos objetivos desta planificacdo é ter pelo menos um exercicio distrital com o CDOS, onde existe
operacdo ferroviaria, estando atualmente esse objetivo cumprido. Neste tipo de exercicios (e
obviamente em situacdo real) a ordem de operac¢des é do CDOS, sendo a CP uma das muitas entidades
envolvidas. Havendo esse plano de simulacros, por vezes torna-se necessario cancelar alguns devido a
acontecimentos varios, que carecem de meios no terreno que ndao podem ser disponibilizados para
simulacros. Nunca existiu qualquer impedimento por parte da CP em realizar os simulacros constantes
do seu plano. Quando estes nao se efetuaram foi sempre motivado por impedimentos de terceiros.

Nos TO, o gestor da emergéncia é sempre a ANPC. O Gl apenas é gestor da emergéncia ferroviaria,
assumindo esse papel quando a ANPC da por terminado o socorro de emergéncia.

Em relacdo as operacGes de socorro resultantes do acidente na PN ao PK 69,474, a CP considera que
estas correram bem até terminar o socorro as vitimas. A partir desse momento, existiu uma
proatividade do CDOS em pretender remover os destrocos resultantes do acidente que estavam a
invadir a linha A, o que deveria ser uma competéncia da IP, ndo se tendo esta oposto a essa intengao.
Perante esta situacdo, a CP considera que deveria a IP ter assumido as competéncias de remocdo dos
destrocos.

Depois de a emergéncia estar tratada a CP estabeleceu contactos de modo a restabelecer a passagem
de comboios pela linha D, tendo o CDOS respondido que ja se encontrava prevista a remocdo dos
destrocos, tendo essa a¢do sido combinada com a IP.
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Entende que o GI, ndo tendo assumindo as suas competéncias de gestor da emergéncia ferroviaria para
a remocao dos destrocos, deveria argumentar junto do CDOS que havia comboios para passar, com
centenas de pessoas e que estavam ha vdrias horas a espera, adiando deste modo o inicio dos
trabalhos. O corte de tensao foi efetuado sem qualquer informacdo a CP, ndo tendo esta empresa sido
consultada ou envolvida nesse processo.

A CP referiu, ainda, que a ligacdo com o CDOS de Santarém é presente e préxima, tendo estado
representada em diversas reunides e formacdes. Esta ligacdo gerou ha algum tempo a possibilidade de
fazer um polo ferroviario no Entroncamento para socorro de emergéncia, que nunca se chegou a
concretizar.

3.1.3. Registos relacionados com a legislacgdo em vigor sobre os procedimentos dos
condutores rodoviarios nas PN

ANIECA

Abordou a tematica da legislagdao em vigor, métodos de aprendizagem e diferencia¢do entre a aquisi¢cdo
das diversas categorias de cartas de conduc¢do existentes, num ambito de partilha de conhecimentos
relacionada com a tematica das PN ferrovidrias, sua envolvente, aproximacdo e atravessamento das
mesmas.

Foram facultadas ao Gabinete coépias de diversos documentos e prestados os respetivos
esclarecimentos, tendo ficado claro que no ensino da condugdo ndo é dada formagdo sobre o
funcionamento das PN e sobre as a¢Ges a tomar em caso de emergéncia, muito menos no caso de ficar
retido pelas barreiras.

3.2. Sistema de gestao de segurancga
N3o existe qualquer requisito em matérias de sistema de gestdo de seguranca para os gestores das
infraestruturas rodoviarias e para os utilizadores particulares das vias rodoviarias, pelo que apenas se

elenca a informacgdo referente as empresas ferrovidrias.

Certificacdo das empresas envolvidas

O gestor da infraestrutura IP, para exercer a sua atividade de gestdo de infraestrutura, dispunha a data
do acidente de Autoriza¢do de Seguranca, parte A, n.2 PT 21 2012 0001, e parte B n.2 22 2012 0001,
emitida pelo IMT e valida até 31-08-2017.

A empresa de transporte ferrovidrio CP, para exercer a sua atividade de transporte de passageiros,
dispGe de Certificado de Seguranca, parte A, n.2 PT 11 2016 0002, e parte B n.2 PT 12 2016 0002,
emitido pelo IMT e valido até 31-08-2021.

Supervisdo — planeamento, hierarquizacdo e organizacéo

O enquadramento e relacionamento organizacional das diversas dreas que constituem o gestor da
infraestrutura a data do acidente, com responsabilidade direta no Sistema de Gestdo da Seguranga, e
relevantes para a presente investigacdo sdo as salientadas no organograma seguinte.
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Figura 13: Organograma geral do G

No ambito do comando e controlo da circulacdo, o Gl assegura a gestdo técnica e operacional da
circulagdo dos comboios através da Direcdo de Gestdo da Circulagdo. Este 6rgdo efetua a gestdo das
atividades de comando e controlo da circulagdo ferroviaria e de todos os circuitos de informacao

associados e necessarios a exploragao

normal das circulagoes.
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Figura 14: Organograma da DGC do Gl

14 . . . .
Disponivel em http://www.infraestruturasdeportugal.pt/sobre-nos/organizacao
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Figura 15: Estrutura da Direg¢do de Seguranga do Gl

A gestdo das PN, a data do acidente, encontrava-se no ambito da Dire¢do de Seguranga, de onde
depende diretamente, apesar de ndo se encontrar indicado no organograma do érgao.

Gestdo da circulagcdo na Linha do Norte

Na Linha do Norte o interface entre o Gl e as ETF visando o sistema relacionado com a circulagdo de
comboios efetua-se de acordo com o regulamentarmente previsto.
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Figura 16: Estrutura funcional do interface operacional entre o Gl e a E TF®

15 L . . . P
llustrado com base em IP — Instrugdo de Exploragdo Técnica 6 (Gestdo de Circulagdo Ferrovidria). Lisboa: 2016.
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Forma como as ordens sdo dadas

No ambito do comando e controlo da circulacdo, as ordens sao fornecidas pelo CCO de Lisboa, da
seguinte forma:

e Através das consolas de comunicagbes, com ligacdo direta as estacdes guarnecidas com servigo
de circulacado;

e Via sistema rddio solo-comboio, que permite as comunicacdes em fonia entre os CCO e os
comboios equipados.

CCO Lishoa z
Supervisor 3 A

Operagéo 3.1
Operagéo 3.2
Operagéo 3.3
Operagdo 3.4

Supervisor 3

Brago de Prata

Lisboa (Santa Apolénia)
Vendas Novas

©9ulagso, de
"aco de p, ta

Poldinig 5
Bfap excl,

0 de Praty

Alha,,d,a%”e) a

Alhandra (excl.) Setil (excl.)
a a
Santarem (exc Vendas Novas (excl.)

Mesa 3 4

i

Mesa 3.2 Mesa 3.3

Figura 17: Esquema da mesa do CCO de Lisboa responsdvel pela superviséo da Linha do Norte no local do acidente
[retirado da IET 6 — Gestdo da Circulagﬁow]

No seguimento de uma ocorréncia passivel de ser tratada como emergéncia, compete a tripulagdo do
comboio a sua transmissdao ao CCO através do sistema radio solo-comboio (pelo maquinista) ou outra
rede telefénica (maquinista ou ORV). O CCO ao confirmar a situacdo de emergéncia executa os
procedimentos constantes do Plano de Emergéncia Geral.

Apds o embate e paragem do material circulante, o maquinista atuou a tecla de alarme do radio solo-
comboio, de modo a emitir o sinal de paragem a todos os comboios nas imedia¢cdes e ao mesmo tempo
avisar o CCO de uma anomalia.

N3o tendo tido a percecdo de que essa agao tivesse funcionado e porque a cabina de conducdo ficou
inoperante depois do embate, contactou através do telemdvel pessoal o COL a informar o acidente.

Sensivelmente ao mesmo tempo o ORV, utilizando o telemdvel de servico, telefonou para o 112 a dar
conta do acidente e posteriormente para o COL, ndo tendo telefonado para o CCO porque aquele érgao
informou que o iria fazer imediatamente.

O CCO, a partir do momento em que é detentor da informacdo sobre o acidente, ativou o plano de
emergeéncia geral com a categoria “Laranja”, conforme descrito anteriormente.

*IMT - Instrugdo de Exploragdo Técnica n.© 6 (Gestdo da Circulagdo). Lisboa: 2015.
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Gestdo do risco e monitorizacdo interna

O gestor da infraestrutura, através da direcdo de seguranca, avalia e monitoriza as ocorréncias
verificadas nas PN reportadas pelas areas interessadas da direcdo de operacdes e mensalmente efetua
o tratamento das ocorréncias para as avaliar e mitigar a sua recorréncia.

Para a avaliagdo do risco nas PN é utilizada uma ferramenta informatica de apoio e suporte. Esta
avaliacdo de risco tem em conta as caracteristicas fisicas do atravessamento, tendo resultado para a PN
em apreco a classificacdo de “risco elevado”, posicdo intermédia entre a situagdo mais gravosa (“muito
elevado”) e imediatamente inferior (“risco médio”).

De acordo com a legislagdo em vigor'’ o gestor da infraestrutura devera efetuar a cada ciclo de cinco
anos a caracterizagdo dos atravessamentos rodoviarios em toda a rede ferroviaria nacional (RFN).

A data do acidente, o gestor da infraestrutura nunca havia realizado auditorias internas as
componentes do SGS que interessavam ao funcionamento das PN e processo de monitorizagao
associado. Na sequéncia da recomendacdo n.2 2016/14 do ex-GISAF, referente a um acidente ocorrido
numa PN em Estdmbar'®, o gestor da infraestrutura incluiu no seu “programa anual de auditorias aos
sistemas de gestdao — 2017” a auditoria aos procedimentos de manutenc¢do e seguranga em PN.

O IMT, no ambito das suas competéncias enquanto autoridade nacional de seguranga ferroviaria, nunca
efetuou qualquer auditoria a aplicagdo do SGS do gestor da infraestrutura referente as componentes
gue interessam as PN.

3.3. Normas e regulamentacao

O normativo comunitdrio e nacional mais relevante e que se considera aplicdvel no contexto deste
acidente é o seguinte:

e Decreto-Lei n.2 270/2003, de 28 de outubro, na sua redacdo em vigor a data do acidente, o qual
define as condi¢cOes de prestacao dos servigos de transporte ferrovidrio e de gestdo da infraestrutura
ferroviaria, estabelecendo, nomeadamente e para o que interessa a presente investigacao:

i) as obrigagGes e competéncias do Instituto da Mobilidade e dos Transportes, IP no que diz
respeito a seguranca do transporte ferroviario,

ii) que as empresas ferroviarias sdo responsdveis, perante os utilizadores, os clientes, os préprios
trabalhadores e terceiros, pela seguranca da exploragdo da sua parte do sistema ferrovidrio e
pelo controlo dos riscos associados, e

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

e Decreto-Lei n.2 276/2003, de 4 de novembro, na sua reda¢do em vigor a data do acidente, o qual
define as responsabilidades relacionadas com o Dominio Publico Ferroviario (DPF), estabelecendo,
nomeadamente e para o que interessa a presente investigacdo:

i) os bens que integram a delimitacdo do DPF pertencentes a infraestrutura ferroviaria e geridos
pelo gestor da infraestrutura;

ii) arelagdo entre os particulares e o DPF nas permissdes de atravessamento e circulagdo em via
comum.

e Regulamento n.242/2005 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 licencas para o exercicio

17
Decreto-Lei n.2 568/1999 de 23 de dezembro.
18
GISAF — Acidente com ciclomotorista na PN 324,964 Linha do Algarve — Estémbar, em 28-01-2015. Lisboa: 2016.
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da atividade de prestacao de servicos de transporte ferrovidrio, bem como as metodologias a adotar
na avalia¢cdo do cumprimento dos requisitos legalmente exigiveis;

e 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 aplicacao
continua por parte das empresas ferrovidrias do seu sistema de gestao da seguranca;

e Decreto-Lei n.2 236/2012, de 31 de outubro, na sua redacdo em vigor a data dos factos, o qual
define a missdo e as atribuicdes do Instituto da Mobilidade e dos Transportes, IP, nomeadamente no
que diz respeito a regulacdo e supervisdo técnica e de seguranca do transporte ferroviario, assim
como as suas atribuicdes em matérias de infraestruturas rodovidrias;

e Decreto-Lei n.2 568/1999, de 23 de dezembro, que define as normas de reclassificacdo das PN e
aprova o Regulamento das Passagens de Nivel (RPN). Classifica também as PN de acordo com o seu
regime de funcionamento;

e Lei n.2 72/2003, de 3 de setembro, que contém a décima terceira alteracdo ao Cddigo da Estrada,
aprovado pelo Decreto-Lei n.2 114/94, de 3 de maio, e primeira alteragdo ao Decreto-Lei n.2
44/2005, de 23 de fevereiro;

e Lei n.2 102/2009, de 10 de setembro, e respetivas atualizacdes que contém o “Regime juridico da
promocdo da seguranga e saude no trabalho”;

e Decreto-Lei n.2 62/2010, de 9 de junho, que transpde para a ordem juridica interna a Diretiva n.2
2009/149/CE, da Comissdo, de 27 de Novembro, substituindo o anexo V do Decreto-Lei n.2
270/2003, de 28 de Outubro, alterado pelo Decreto-Lei n.2 231/2007, de 14 de Junho. Define que o
principal objetivo dos indicadores comuns de seguranca (ICS) deve ser medir o desempenho em
termos de seguranca e facilitar a avaliacgdo do impacto econdmico dos objetivos comuns de
seguranca, optando por indicadores relacionados com o impacto econdmico dos acidentes na
sociedade.

O normativo técnico aplicdvel a data do acidente e relevante no seu contexto é o seguinte:

e Guia de implementacdo para apuramento de indicadores comuns de seguranca, que descreve os
indicadores comuns de seguran(;a19 (IMT, 2015);

e |CS 108/94 — Passagens de Nivel, que complementa matérias referentes as PN (IMT, 1994);

e |ET 3 - Centro de Comando Operacional, que descreve as principais fungdes e sistemas de um CCO
(IMT, 2015);

e |ET 34 - Servico do Pessoal de Circulagdo, que define as principais normas e procedimentos
regulamentares a cumprir pelos agentes em servico na atividade da circulagdo (IMT, 2003);

e |ET 6 - Gestdo da Circulacdo, que define a estrutura de gestdo das atividades de circulacdo (IMT,
2016);

e |ET 80 - Acidentes e Incidentes, que define a atuacdo em caso de acidentes e incidentes (INTF,
2007);

19

Estabelecidos no Anexo V do Decreto-Lei n.2 270/2003 de 28 de outubro, alterado pelo Decreto-Lei n.2 231/2007 de 14 de junho, e
republicado pelo Decreto-Lei n.2 151/2014 de 13 de outubro, complementados pelos introduzidos pelo Decreto-Lei n.2 214-D/2015 de 30 de
setembro.
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e |ET 96 - Plano de Emergéncia Geral, que incide nos aspetos mais relevantes no ambito do
planeamento de emergéncia efetuado pelo gestor da infraestrutura e empresa de transporte
ferroviario (IMT, 2016);

e |GS 7 — Passagens de Nivel Automaticas, que define o funcionamento das PN automaticas, em
condicBes normais, pela circulacdo dos comboios (IMT, 1992);

e |S 3 — Estacdo de Concentracdo do Setil, que contém as instrucbes de comando e controlo da
sinalizacdo das esta¢Oes de Santana-Cartaxo Resguardo e de Setil, bem como dos trocos de plena
via adjacentes (IMT, 2007);

e RGS lll - Circulagdo de Comboios, que inclui as normas regulamentares para a circulacdo de
comboios (IMT, 1990).

3.4. Funcionamento do material circulante e das instala¢des técnicas

3.4.1. Sistema de sinaliza¢do e de comando e controlo

O sistema de sinalizagdo e de comando e controlo da circulagdo, incluindo os eventos a partir de
aparelhos de registo automatico de dados pertencentes ao gestor da infraestrutura, ndo tinham a data
do acidente identificadas quaisquer anomalias e encontrando-se a funcionar conforme projetados, o
que inclui também os dispositivos que asseguram o fecho e abertura das barreiras da PN, assim como a
respetiva sinalizagdo acustica e luminosa para os utilizadores rodoviarios.

A PN ao PK 69,474 encontra-se integrada no Posto de Concentra¢do de Sinalizagdo (PCS) do Setil e as
avarias nesta PN dividem-se em dois tipos e sdo descritas do seguinte modo:

e Pequena anormalidade, que sinaliza uma lampada vermelha apagada num sinal rodoviario,
bateria da PN em descarga ha mais de seis horas ou PN em anuncio ha mais de 15 minutos.

e Grande anormalidade, que sinaliza meias barreiras ndo fechadas passados 30 segundos do
anuncio, falha de alimenta¢do ou mais do que uma lampada vermelha do mesmo sinal
rodoviario apagada.

Este PCS é comandado e controlado pelo CCO de Lisboa e em caso de avaria da PN, o sistema emite
automaticamente uma mensagem de estado de acordo com a anomalia, que é visualizada na respetiva
mesa do CCO. Ao mesmo tempo, a PN entra em modo de falha segurazo, descaindo as meias barreiras
para a posicdo de fechadas por acdo da gravidade, de modo a proteger o atravessamento e o transito
rodoviario até a chegada da manutencdo ou de um agente da empresa que a possa guarnecer, havendo
um procedimento prdprio para esse efeito.

Dos registos existentes comprovou-se que o sistema que assegura o fecho das meias barreiras da PN se
encontrava a funcionar normalmente e se comportou como o esperado.

Quando o comboio n.2 4425 ocupou a respetiva sec¢ao, o sistema enviou para a PN a informacdo de
anuncio. Passados sete segundos as meias barreiras iniciaram a descida, ficando a do lado ascendente
em cima do para-brisas da maquina transportada pelo veiculo pesado. Ao ndo descer totalmente, o
sistema de sinalizacdo no CCO de Lisboa recebeu a informagdo de “grande anormalidade”, o que
significa que o controlo da meia barreira caida ndo se encontrava verificado.

20
Principio fail-safe.

Relatério n.2 F2018/04



Registo dos inquéritos

3.4.2. Infraestrutura

Ferrovidria

A infraestrutura ferrovidria nao tinha registo de anomalias, encontrando-se disponivel e a funcionar
conforme projetada.

Rodovidria

N3o existiam avarias na infraestrutura rodovidria que tenham contribuido para o acidente.

3.4.3. Equipamento de comunicagdes

O sistema radio solo-comboio encontrava-se operacional no comboio n.2 4425. Apesar de o embate
com o veiculo automdvel pesado ter deixado varios equipamentos da mesa de condugdo da unidade
automotora parcialmente inoperantes, o acionamento da tecla de alarme do sistema radio solo-
comboio feito pelo maquinista teve a funcionalidade desejada.

O ORV para contactar o 112 utilizou o seu telemdvel de servico.

3.4.4. Material circulante

Ferrovidrio

O material circulante da empresa de transporte ferroviario envolvido no acidente ndo tinha qualquer
registo de anomalias e tinha os equipamentos de registo de dados a funcionar, pelo que foi possivel a
sua recolha para analise no ambito da investigacao.

Esta informacdo foi analisada em conjunto com os registos obtidos pelo gestor da infraestrutura,
nomeadamente os relacionados com a analise de eventos da via, permitindo fazer uma reconstituicao
temporal do comboio no tempo e no espago até ao momento do embate com o veiculo pesado
automovel.

A partir desse momento os valores apresentados relativos a distancia percorrida pelo comboio e
respetiva velocidade foram influenciados pelo comportamento do bogie descarrilado. Por esse motivo,
foram efetuados calculos adicionais que representam o mais aproximadamente possivel os valores de
distancia e velocidades reais.

Da analise feita, constatou-se que o comportamento do material circulante apds acionada a frenagem
foi o esperado.

Rodovidrio

N3do existem indicios de qualquer anomalia no veiculo rodovidrio que tenha sido relevante para o
acidente.

3.4.5. Ensaios efetuados no local

Apds evidéncias recolhidas e a sua analise, e dada a configuracdo e geometria da PN onde aconteceu o
acidente, o Gabinete de investigacdo decidiu efetuar um ensaio no local de modo a verificar as
condicGes do seu atravessamento por um veiculo rodovidrio similar.

Para o efeito a empresa Stand Bento cedeu um veiculo em tudo similar ao envolvido no acidente, com
caracteristicas equivalentes e igualmente carregado com uma retroescavadora. Os ensaios foram
efetuados em colaboracdo com o gestor da infraestrutura ferroviaria, que garantiu a seguranca do
ensaio do ponto de vista ferroviario, e com a GNR do posto territorial de Santarém para acompanharem
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os trabalhos, retendo o transito quando necessario, de modo ao mesmo nao interferir com os ensaios
programados.

Figura 18: Veiculo pesado utilizado nos ensaios, numa passagem pela PN no sentido este-oeste

O programa de ensaios definido pelo Gabinete, com o acordo do Gl, consistiu na realizagdo de trés
atravessamentos para ambos os sentidos da PN, dois deles com um condutor familiarizado com o local
e um com um condutor que faria o atravessamento pela primeira vez.

Este ensaio foi realizado no dia 11-02-2017 sob boas condi¢Ges atmosféricas e com boa luminosidade
diurna. Na sexta passagem, no sentido este-oeste, tentou-se simular o efeito da aproximac¢do de um
veiculo ligeiro no sentido oposto no momento da saida do veiculo pesado da PN, mas tal ndo surtiu
efeito face a outra condicionante na marcha do veiculo automével pesado ligada com a sua manobra na
PN.

Os atravessamentos realizados foram filmados simultaneamente de varios angulos, o que permitiu a
sua analise posterior sob varios aspetos.

Do referido ensaio foram extraidos os resultados constantes no quadro seguinte, cujas conclusdes
serdo objeto de interpretagdao em capitulo préprio.

tempos
Sentido W-E Sentido E-W

1.2 passagem 23 segundos para livrar gabarit 25 segundos para livrar gabarit

(condutor familiarizado com o local) 55 segundos para livrar barreiras
2.2 passagem 19 segundos para livrar gabarit 20 segundos para livrar gabarit

(condutor familiarizado com o local) 25 segundos para livrar barreiras
3.2 passagem 28 segundos para livrar gabarit 65 segundos para livrar gabarit

(condutor ndo familiarizado com o local) 70 segundos para livrar barreiras

Quadro 9: Tempos de atravessamento da PN

3.5. Documentagao das ag¢oes relativas ao sistema de exploracao

Na altura do acidente a responsabilidade do comando e controlo da circulacdo era da mesa n.2 3 do
CCO de Lisboa. O supervisor desta mesa teve conhecimento do sucedido através do PGI, que tinha sido
contactado por um agente do gestor da infraestrutura que viajava no comboio n.2 4425. Apds esta
informacdo acionou imediatamente os meios de socorro e nomeou o GLE, que se dirigiu para o local.

Tendo conhecimento de que o acidente ndo tinha ocupado a linha descendente, permitindo a
circulacdo de comboios, o CCO de Lisboa deu indica¢Oes para a circulagdo em regime de marcha a vista
no local.
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Apds o guarnecimento das estacdes de Santarém e Santana Cartaxo Resguardo, estabeleceu o servico
em via Unica tempordria pela via descendente em regime de cantonamento telefdénico, sendo o
primeiro comboio a circular o n.2 931 que efetuou paragem no local para transbordo dos passageiros
no comboio envolvido no acidente.

Posteriormente o GLE e o CDOS acordaram que apds a passagem do comboio n.2 515 se iniciariam os
trabalhos para desobstruir a via D, de modo a deixar passar o comboio n.2 140. Apds a passagem do
comboio n.2 515 pela PN, o GLE foi informado de que o corte de tensdo ainda demoraria entre 15 a 20
minutos, havendo entdo a possibilidade de aproveitar esse tempo para deixar passar os comboios n.2
140 e n.2 134 que se encontravam ha muito tempo parados.

O CDOS ndo aceitou, tendo sido entretanto feito o corte de energia na catendria e suspensa a
circulagao de comboios, prolongando-se a desobstrugdo da via por um periodo de sensivelmente uma
hora e os comboios parados na estagao de Santarém comecado a circular apenas depois de concluidos
os trabalhos.

3.6. Interface homem/maquina/organizagao

3.6.1. CondigOes pessoais e horario de trabalho do pessoal envolvido

Modo ferrovidrio

Os elementos da tripulagdo em servigo no comboio n.2 4425 tinham os exames médicos obrigatérios
realizados nos prazos anuais previstos, estando considerados aptos para o servigo.

Apds o acidente foi realizado teste de alcoolemia e de substancias psicotrépicas ao maquinista pela PSP
no local, tendo sido excluidas a utilizagao de qualquer das substancias.

Modo rodovidrio

Tanto o motorista como o seu ajudante se encontravam sem limitagdes fisicas ou sensoriais anormais.

O motorista encontrava-se apto a conduzir veiculos de classe C e era conhecedor do percurso, tendo
efetuado varios atravessamentos na PN, embora com veiculo ligeiro. No entanto, apenas na manha do
dia da ocorréncia efetuou o atravessamento da PN pela primeira vez com o veiculo automoével pesado e
na direcdo oposta aquela a que ocorreu o acidente.

Apds o acidente foram-lhe efetuados testes de alcoolemia e de substancias psicotrdpicas, encontrando-
se excluidas o uso das ultimas. A taxa de alcoolemia encontrava-se dentro dos valores legais.

O resultado da autdpsia ao ajudante do motorista revelou igualmente uma taxa de alcoolemia dentro
dos valores legais e foi excluida a hipdtese de uso de substancias psicotrdpicas.

3.6.2. Concegdo do equipamento com impacto na interface homem/maquina

Modo rodovidrio

O interface dos condutores rodovidrios com a PN é feito através da visualizacdo ativa no local cuja
eficacia, no caso presente, ndo estd em causa.

O aviso sonoro destina-se especialmente a alertar os pedes, uma vez que estd comprovado que para os
condutores de veiculos motorizados é reduzida a sua audibilidade a uma distancia util para uma
paragem segura.

Para a presente investigacdo ndo sdo relevantes outros aspetos da interface
homem/maéquina/organizacdo no modo ferroviario.
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3.7. Ocorréncias anteriores de caracter semelhante

Os registos fornecidos pelo gestor da infraestrutura entre 2010 e 2016 nao tém indicagao de qualquer
colisdo entre um comboio e um veiculo rodoviario na PN ao PK 69,474 da Linha do Norte.

No entanto dos registos do gestor da infraestrutura, a investigacdo determinou que nesse periodo
houve 11 situagdes identificadas como estando relacionadas com meias barreiras danificadas. Apenas
numa das ocorréncias, em 2010, n3o foi registada qual a meia barreira danificada. Todos os restantes
casos estdo atribuidos a uma das meias barreiras, com uma incidéncia aparentemente maior na meia

barreira do lado descendente (lado Este).

ano

2010

2010

2011

2013

2014

2015

2015

2015

2015

2015

2016

Quadro 10: Casos em que foi possivel a identificagdo da “grande anormalidade”

Excetuando o evento de 2016, a todos os restantes foi atribuido o motivo de “vandalismo em
instalacGes fixas”. Esta atribuicdo dada pelo gestor da infraestrutura a todas as ocorréncias relacionadas
com as meias barreiras ndo é alterada mesmo quando a situa¢do que originou a quebra ou deformacao
da meia barreira estda bem definida como ndo sendo vandalismo e o real motivo é devidamente

ocorréncia

Meia barreira torcida

Meia barreira danificada

Meia barreira danificada

Meia barreira partida

Meia barreira partida

Meia barreira partida

Meia barreira partida

Meia barreira partida

Meia barreira partida

Meia barreira partida

Meia barreira partida

registado nos seus relatdrios diarios de ocorréncias.

lado meia barreira

D

A

motivo

Vandalismo em
instalages fixas

Vandalismo em
instalages fixas

Vandalismo em
instalagoes fixas

Vandalismo em
instalagdes fixas

Vandalismo em
instalagbes fixas

Vandalismo em
instalages fixas

Vandalismo em
instalagoes fixas

Vandalismo em
instalagdes fixas

Vandalismo em
instalages fixas

Vandalismo em
instalaces fixas

Avaria em PN
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ano

2010

2012

2014

2014

2015

Registo dos inquéritos “

ocorréncia lado meia barreira

Veiculo pesado avariado em cima do estrado da PN

Veiculo pesado partiu meia barreira do lado da via ascendente A

Veiculo pesado avariado em cima do estrado da PN

Veiculo pesado torceu meia barreira da PN

Veiculo pesado partiu meia barreira do lado da via ascendente A

Quadro 11: Ocorréncias com veiculos pesados na PN ao PK 69,474 da Linha do Norte

Foi possivel também identificar cinco incidentes na PN relacionados com veiculos pesados no mesmo
periodo, conforme listado no quadro anterior. Destes observa-se que dois deles estdo relacionados com
a meia barreira do lado A. Existem dois casos registados com avaria de veiculo pesado em cima do
estrado da PN e uma meia barreira torcida, nao tendo sido possivel encontrar registos identificando de

gue lado foi a ocorréncia.

quantidade

3
2
M ladovia A
M ladoviaD
1 1 1 1 1
0 T
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
ano

Quadro 12: Distribui¢do das ocorréncias por meia barreira
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4. ANALISE E CONCLUSOES

4.1. Relatorio final da cadeia de acontecimentos

A investigacdo do GPIAAF determinou a seguinte sequéncia de eventos do acidente:

Apds o comboio n.2 4425 ocupar a seccao de via correspondente ao anuncio da PN, esta iniciou os
avisos sonoros e luminosos que antecedem o abaixamento das meias barreiras de protecao.

Nos momentos anteriores, o veiculo automédvel pesado iniciou o atravessamento da PN, no sentido
este-oeste. Quando se encontrava com parte do conjunto trator e semirreboque ja fora da PN, as meias
barreiras iniciaram a descida, tendo a do lado oeste baixado sobre a retroescavadora transportada.

O motorista parou imediatamente e saiu da cabina para verificar onde tinha pousado a meia barreira,
avistando entdo o comboio a aproximar-se. Instantes antes, o ajudante do motorista tinha saido
também da cabina. Perante a aproxima¢do do comboio, o motorista do veiculo automédvel pesado
entrou novamente na cabina e tentou avangar o mais possivel, tendo dificuldades em fazé-lo devido a
configuragdo da estrada no local.

Entretanto, na cabina de condugao do comboio o maquinista apercebe-se do obstaculo na via e utiliza o
aviso sonoro com insisténcia e aplica a frenagem de emergéncia.

Pouco depois, da-se a colisdo do comboio com a traseira do veiculo, provocando varios danos no
material circulante e o descarrilamento do primeiro bogie da UTE 2284. Ao mesmo tempo, o ajudante
do motorista é atingido por destrocos resultantes do embate, que lhe provocaram ferimentos fatais.

Momento do embate

17:52:30

Comboio 4425 embate na traseira do
semirreboque, 6 segundos apods a atuagao
do freio de emergéncia

Figura 19: Sentido das marchas dos veiculos intervenientes

O impacto motivado pela colisdo causa também ferimentos ligeiros no motorista do camido e em
alguns passageiros do comboio.

O comboio prosseguiu com o bogie dianteiro descarrilado durante cerca de 277 metros, até se
imobilizar, tendo-se mantido no alinhamento da via.

Em seguida, sdo ativados os meios de socorro publicos e ferroviarios.

A sequéncia detalhada dos eventos do acidente e respetiva operacdo de socorro constam dos quadros
seguintes.

Colisdo de comboio de passageiros com veiculo pesado na PN 69,474 da Linha do Norte, em 08-11-2016



8 de novembro de 2016 - linha do tempo

17:50:14 17:51:44

o : a

S Partidado comboio

2 i Comboio 4425 ocupa
s 4425 do apeadeiro . N

3 asecgdo de via 679A
S deVale de Santarém

[o]

=] . e

g Veiculo pesado inicia

i}

a o atravessamento da

g PN 69,474 no sentido

= E-W

w

>

z

: Ossistema de

2 sinalizagdo envia o
= anuncio paraa PN
5 69,474

7]

17:51:51

Meia barreira lado

via A desce

parcialmente,
Inicio da descida das
meias barreiras da
PN 69,474

para-brisas da
maquina
transportada pelo
veiculo automével
pesado

ficando em cima do

17:51:58

Final da descida da
meia barreira lado
viaD

Motorista sai da
cabina do veiculo
automdvel pesado
para perceber onde
tinha pousado a
meia barreira,
avistando nessa
altura o comboio
4425 ao longe

0 ajudante do
motorista sai da
cabina do veiculo
automdvel pesado

Quadro 13: Cronologia da cadeia de acontecimentos que antecederam o acidente (interface veiculo/comboio/sistema da PN)

8 de novembro de 2016 - linha do tempo

v

17:52:15 17:52:23
o Atuagdo da buzina no
2 comboio 4425
g durante dois
o segundos
O motoristavé o
8 comboio a aproximar-
& se,regressaacabina
w -
a  doveiculo
g automodvel pesado e
% tenta manobra-lo o
= | mais possivel paraa
frente
O sistema de
£ sinalizagdo recebe
s informacéo de
§ alarme na PN 69,474
E por motivo da meia
b barreiralado via A

n3o fechar

17:52:24 17:52:30

Atuacdo do freio do
comboio 4425 até a
emergéncia

0 comboio 4425
iniciaa
passagem pela
PN 69,474,
colidindo na
traseira do
semirreboque
do veiculo
automovel
pesado

A colisdo provoca
varios danos no

17:52:52

Imobilizagdo do

material circulante comboio 4425 a
do boio 4425, | 277
assim como o metros a jusante da

descarrilamento do
primeiro bogie

Ajudante do
motorista é atingido
por destrogos
resultantes do
embate, provocando-
lhe ferimentos fatais

Meia barreira lado
via A parte-se devido
ao acidente

PN 69,474

17:54:23

Atuagdo do alarme
do sistema RSC,
ativado pelo
comboio 4425

Quadro 14: Cronologia da cadeia de acontecimentos pré e pés acidente (interface veiculo/comboio/sistema da PN)
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data hora evento tempo decorrido
17:52:30 O comboio 4425 inicia a passagem pela PN 69,474, colidindo na traseira do semirreboque do veiculo pesado
17:57 Motorista do veiculo automdvel pesado telefona para o 112 00:04:30
Nomeado o GLE pelo Gl

18:00 00:07:30
COLinforma o COC da colisdo do comboio 4425 com veiculo pesado na PN ao PK 69,474

18:01 E ativado o INEM pela ANPC 00:08:30
18:05 COC informa PCC da situagdo e este contacta CCO, ativando os meios de socorro 00:12:30
18:11 Sdo ativados 4 veiculos com 9 operadores (Bombeiros Voluntarios, INEM, GNR e CDOS Santarém) 00:18:30
18:14 A importancia do acidente é modificada para "ELEVADA" 00:21:30
18:15 COC contacta EMEF-Entroncamento para ativagdo do comboio de socorro 00:22:30
18:16 Solicitado reforgo de autoridade por se encontrarem bastantes populares no local 00:23:30
18:20 CODIS a caminho do local do acidente 00:27:30
18:25 COC solicita ao COM da MEDRAIL locomotiva e tripulagdo para a composi¢do do comboio 00:32:30
18:33 PCC formaliza a ativagdo dos meios para o carrilamento 00:40:30
18:34 Contactado o Gl para solicitar transporte para retirada dos passageiros do local 00:41:30
18:39 Confirmadas 9 vitimas ligeiras entre os passageiros e 1 morto (ajudante do motorista do veiculo pesado) 00:46:30
18:50 Montagem de um posto de triagem no local 00:57:30

© 19:00 Chegada do GLE ao local do acidente 01:07:30

-

o

: 19:07 Triagem informa ter evacuado 6 vitimas ligeiras 01:14:30

°

_‘g 19:15 CODIS informa que ABSC vai desmobilizar; confirmada a entrada no Hospital de Santarém de 9 vitimas ligeiras 01:22:30

£

% Chegada da equipa de via do GI

5 19:20 01:27:30

: Estabelecida via Ginica em cantonamento telefénico pela via D entre Santarém e Santana Cartaxo Resguardo
19:48 Mobilizado reboque para proceder a retirada da maquina retroescavadora e porta-mdquinas 01:55:30
19:50 Comboio 931 efetua paragem no local para transbordo dos passageiros do comboio 4425 01:57:30
20:01 Efetuado transbordo ferroviario dos passageiros da composicdo sinistrada e retirada do local 02:08:30
20:10 CODIS informa a IP que os trabalhos de remogdo da composigdo e do veiculo pesado irdo prolongar-se por 10 02:17:30

’ horas, solicitando que a circulagdo seja feita com marcha a vista na via descendente o
20:30 UTE 22?3 desacoplada da UTE 2284, transpondo em seguida a PN em contravia e prosseguido para Vale de 02:37:30
Santarém
20:39 Chegada ao local de um reboque pesado para remogdo do veiculo pesado e mdquina retroescavadora 02:46:30
21:12 Partida do comboio de socorro do Entroncamento, com o n.2 95246 03:19:30
21:20 CODIS solicita corte de tensdo na via descendente e suspensdo da circulagdo nas duas vias 03:27:30
21:35 Comboio de socorro chega a entrada da estagdo do Entroncamento, permanecendo a retaguarda dos comboios 03:42:30
' 140, 134 e 4434 :42:
21:55 Efetuado corte de tensdo na via A e suspensdo da circulagdo nas duas vias 04:02:30
2:01 Inicio dos trabalhos de remogdo dos destrogos na via com a circulagdo interrompida enquanto decorrem os 04:08:30
trabalhos

23:00 Reposta a circulagdo de comboios pela via D, apds retirada dos destrogos na via 05:07:30

GLE retira-se do local e é substituido por outro agente do Gl
23:20 05:27:30

CODIS retira-se do local do acidente

Comboio de socorro entra para a linha Il da estagdo de Santarém, efetuando manobras para inversdo da
locomotiva

Trabalhos no local concluidos, com os veiculos acidentados a serem transportados para a escola Pratica de
Cavalaria de Santarém, com o apoio da PSP e GNR

23:40 05:47:30

23:56 06:03:30

Quadro 15: Cronologia total das agdes tomadas pds acidente
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data hora evento tempo decorrido

0:40 Comboio de socorro chega ao local do acidente 06:47:30

) 0:42 Inicio dos trabalhos de carrilamento da composi¢do do comboio 4425 06:49:30

o

E 4:02 Conclusdo dos trabalhos de carrilamento da composi¢do do comboio 4425 10:09:30

o

g 4:55 Partida do local da composi¢do do comboio 4425 para a estagdo de Santarém, pelos préprios meios a 5 km/h 11:02:30

g 6:10 Chegada da composig¢do do comboio 4425 a estagdo de Santarém, onde resguardou 12:17:30

T

e 6:20 Comboio de socorro parte do local do acidente com destino ao Entroncamento 12:27:30
6:27 Reposta a circulagdo navia A 12:34:30

Quadro 16: Cronologia total das agdes tomadas pds acidente (cont.)

4.2. Debate

Da analise realizada considera-se que existem duas fases distintas e sucessivas no desenrolar da agdo,
vindo a resultar no acidente em investigagao.

Incidente rodovidrio

Corresponde a sequéncia do atravessamento do veiculo pesado na PN ao PK 69,474, a qual as
evidéncias indicam que se tera iniciado com a PN inativa na altura em que este veiculo iniciou o
atravessamento.

Durante o atravessamento do canal ferroviario, o sinal acustico iniciou e, continuando o veiculo a sua
marcha no sentido da saida da PN, sete segundos depois as meias barreiras comegaram a descer, tendo
a meia-barreira do lado oeste ficado apoiada em cima da retroescavadora transportada pelo veiculo
pesado; portanto ja com o trator e parte do reboque fora da PN, altura em que o motorista, ao se
aperceber desse facto, parou o veiculo. Desceu entdo da cabina para verificar onde tinha pousado a
meia barreira.

Ao se aperceber da vinda do comboio n.2 4425 ao longe, regressou a cabina e tentou puxar o veiculo
pesado o mais possivel para a frente, acdo esta dificultada pelas caracteristicas da estrada nas
imediagGes da PN, cujo talude sobranceiro limitou o avango do veiculo.

Por este motivo o veiculo pesado ndo conseguiu libertar os limites da PN a tempo, derivando este
incidente no evento seguinte, correspondente ao acidente ferroviario.

Acidente ferrovidrio

Corresponde a colisdo do comboio com a traseira do veiculo pesado, e descarrilamento do primeiro
bogie do comboio.

As evidéncias indicam que que os sistemas automaticos da PN, quer na vertente de acionamento da
sinalizacdo acustica e luminosa, quer no acionamento das meias barreiras, funcionaram conforme
projetados. O comportamento da meia barreira do lado da via ascendente, ao ndo baixar na sua
totalidade, fez com que o sistema emitisse no CCO um aviso de “grande anormalidade” no tempo
previsto para esse efeito.

Apds avistar parte do semirreboque na via, o0 maquinista emitiu o aviso sonoro e atuou no freio de
emergeéncia.

O comboio até ao momento da colisdo circulava com todos os sistemas operacionais, sendo impossivel
a sua imobilizacdo antes da PN face aos fatores velocidade/distancia/frenagem. O maquinista teve as
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acdes esperadas e possiveis para este tipo de situacdo, ndo havendo quaisquer indicios de alguma acdo
adicional que pudesse ter contribuido para a gravidade das consequéncias do acidente.

O acidente ferrovidrio caracteriza-se por quatro fases distintas, em que passa de uma situacao segura
para a situacdo de acidente sem a existéncia de eventos intermédios.

Passagem pelos

SLiieE contadores de

Veiculo pesado

circular dentro da parcialmente

sua marcha bl e dentroda PN e
acionamento do

prevista aviso a PN colisdo do comboio

Figura 20: Caracterizagdo sequencial do acidente ferrovidrio

Esta anadlise permite constatar facilmente que que o acidente ferrovidrio apenas ocorre como
consequéncia do incidente rodovidrio, uma vez que a componente ferrovidria da PN funcionou
conforme projetada.

Desta forma, ndo havendo qualquer anomalia no funcionamento projetado para os sistemas
estritamente ferroviarios do atravessamento de nivel, a analise tera de ser aprofundada para os fatores
associados ao incidente rodoviario.

Na Estrada do Peso é inexistente a sinaliza¢do rodoviaria de aproximagao a uma PN, havendo uma
inconformidade com o disposto no Regulamento de Sinalizagdo do Transito. Ainda assim, e com
enfoque no acidente em investigacdo, o motorista do veiculo pesado estava ciente da existéncia da PN
existente naquela estrada, pelo que a auséncia de sinalizagdo rodoviaria ndo contribuiu para o acidente.

O pavimento da estrada na aproximagdo a PN encontrava-se em bom estado, incluindo o seu estrado,
nao evidenciando anomalias que pudessem ter contribuido de alguma forma para o acidente.

Aquela hora, embora perto do ocaso do sol, ndo se registava qualquer condicionante atmosférica que
pudesse influenciar a visibilidade ao motorista do veiculo pesado. Este ndo tinha quaisquer limitagdes
fisicas ou cognitivas anormais e estava legalmente apto a conduc¢do de veiculos da classe C, tendo
experiéncia nessa pratica.

Dos exames realizados apds o acidente, o motorista possuia uma taxa de alcoolemia dentro dos valores
legais e estd excluida a hipdtese de substancias psicotrépicas.

Na altura do acidente ndo se efetuavam quaisquer trabalhos nas imediacdes da PN nem se encontrava
em curso qualquer alteracdo nas condi¢Ges da infraestrutura rodovidria que pudessem ter contribuido
para o ocorrido.

Na aproximagdo ao atravessamento rodovidrio da PN a configuracdo da estrada é reduzida na sua
largura, podendo haver constrangimento em caso de haver mais trafego rodoviario, principalmente
veiculos pesados, o que ndo aconteceu na altura do atravessamento.

Ndo esta imposta naquela estrada, incluindo a PN, qualquer restricdo a circulagdo de veiculos
rodoviarios do tipo daquele envolvido no acidente.

Excluindo os fatores expostos anteriormente, considerou-se relevante explorar as condi¢Ges de
atravessamento da PN pelo veiculo pesado face a configuragdo (incluindo os constrangimento
inerentes) dos acessos rodovidrios que a envolvem, assim como o controlo do risco associado a
utilizacdo da PN por veiculos de caracteristicas similares.
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4.2.1. Configuragao dos acessos rodoviarios a PN e sua influéncia no atravessamento de
veiculos longos

O artigo 22.2 do Regulamento de Passagens de Nivel define as condi¢des de atravessamento pelos
utentes das PN publicas, apenas o devendo fazer depois de tomadas todas as precaucdes para poderem
fazer o atravessamento sem perigo, quer para si, quer para terceiros.

Entre as varias condicGes, define o ponto 3.e) do referido artigo que é proibido aos utentes “demorar
mais de 10 segundos a atravessar as PN”, acrescentando uma medida de excecdo para “casos de
situacdo anormal e de cuja ocorréncia ndo lhes seja imputavel responsabilidade”. Daqui decorre
imediatamente a obrigatoriedade de qualquer PN ter de assegurar as condicdes para que qualquer
veiculo rodoviario que a possa utilizar numa situagdao normal e sem restricdo especial imposta, a
atravesse no tempo maximo de 10 segundos.

Atendendo as caracteristicas do acidente, nomeadamente o tempo que o veiculo pesado demorou a
efetuar o atravessamento da PN, ndo libertando completamente o canal ferrovidrio no tempo previsto
para esse efeito, foi efetuado um ensaio com um veiculo pesado com caracteristicas similares ao
envolvido no acidente, nas condi¢Ges ja descritas em 3.4.5.

Para melhor compreensao da analise aos seus resultados, apresenta-se novamente os eventos medidos
na PN referentes a aproximagao de um comboio a circular no sentido sul-norte a maxima velocidade
permitida, assim como os resultados dos tempos de atravessamento do veiculo pesado.

Instante O inicio do anuncio

7 segundos apos o instante 0 meias barreiras iniciam a sua descida
14 segundos ap0s o instante 0 fim da descida das meias barreiras
40 segundos apos o instante 0 comboio inicia a passagem pela PN

Quadro 17: Eventos medidos na PN para um comboio a circular na via ascendente

tempos
Sentido W-E Sentido E-W

1.2 passagem 23 segundos para livrar gabarit 25 segundos para livrar gabarit

(condutor familiarizado com o local) 55 segundos para livrar barreiras
2.2 passagem 19 segundos para livrar gabarit 20 segundos para livrar gabarit

(condutor familiarizado com o local) 25 segundos para livrar barreiras
3.2 passagem 28segundos para livrar gabarit 65 segundos para livrar gabarit

(condutor nao familiarizado com o local) 70 segundos para livrar barreiras

Quadro 18: Resultados do ensaio realizado na PN
Os ensaios no sentido E-W encontram-se ilustrados de forma detalhada no anexo 2.

Nos ensaios realizados ficou evidente a dificuldade que um veiculo pesado daquelas caracteristicas tem
em abordar a curva a esquerda apds o atravessamento da PN no sentido este-oeste por causa do
apertado angulo, largura da estrada e talude que lhe é sobranceiro, resultando no elevado tempo
necessario para o atravessamento. Apenas com bastante destreza é possivel fazer o atravessamento de
uma s6 vez, sem ser necessario fazer uma ou mais manobras de recuo. Mesmo no menor tempo
realizado, que se considera o melhor possivel para aquele tipo de veiculo, esse tempo é maior que o
periodo entre o inicio do aviso sonoro e a descida das barreiras.
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Dos resultados obtidos, e dada a configuracdo (compreendendo nesta a geometria e o talude
sobranceiro) das vias rodoviarias de acesso a PN, constata-se que apds o inicio da manobra de fecho
das meias barreiras, a saida de um veiculo pesado (com as dimensdes do utilizado no ensaio) que se
encontre na PN, em qualquer das direcdes, apenas é possivel atingindo ou derrubando a meia barreira
do lado oposto, uma vez que a trajetdria do veiculo invade sempre a via contrdria da estrada.

- W iEas evidenciando a necess ttade de
‘ Wﬂ?sm lacdo fora da faixa de iddagem

Figuras 21 e 22: Imagens resultantes dos ensaios efetuados (atravessamento este-oeste)

Comprova-se que em qualquer dos sentidos de atravessamento, um veiculo da tipologia do envolvido
no acidente que entre na PN até cerca de 9 a 15 segundos (dependendo do sentido do movimento)
antes do anuncio se iniciar, nunca consegue sair da PN sem derrubar a meia barreira do sentido oposto,
com o consequente dano para o sistema, perturbagdo no normal andamento do veiculo e efeito
indeterminado sobre o comportamento e atuagao do condutor.

Por outro lado, e ignorando o potencial efeito perturbador da interferéncia da meia barreira do lado
oposto, conforme indicado anteriormente, constata-se também que em duas das situagdes simuladas o
comboio mais rdpido que passa no local no sentido sul-norte atingiria a PN com o veiculo rodovidrio
dentro ou muito préximo do gabarit dindmico.

Anota-se ainda que é licito admitir que diversos fatores mais ou menos frequentes podem prolongar os
tempos indicados no quadro anterior para o atravessamento da PN, como por exemplo condi¢Ges
atmosféricas adversas, condi¢des noturnas ou veiculos aproximando-se do sentido oposto.

Face ao exposto, fica também evidente que sempre que a passagem de um veiculo rodovidrio com
caracteristicas similares ao envolvido no acidente coincidisse com a aproximagado de um comboio a PN,
existia uma probabilidade elevada de ocorréncia de um acidente como aquele que veio a ocorrer.

Como tal, conclui-se que, face ao requisito legal de ser proibido aos utentes “demorar mais de 10
segundos a atravessar as PN”, pressuposto com base no qual foi definido o modo de funcionamento das
PN com aviso automatico, seria necessario assegurar a alteracao da configura¢do da via rodoviaria ou a
imposicdo de limitacdo da passagem dos veiculos que ndo conseguem cumprir aquele tempo maximo
de atravessamento, para que as condigdes do seu atravessamento fossem compativeis com os tempos
de aviso regulamentares considerados na definicdo do seu sistema de funcionamento.

No entanto, anota-se que tais medidas de necessdria compatibilizacdo da via rodovidria com a
automatizacdo da PN estdo dependentes do respetivo gestor da infraestrutura rodoviaria, sobre cujo
processo de decisdo o gestor da infraestrutura ferroviaria ndo tem controlo, o que pode conflituar com
a viabilidade da intencdo de automatiza¢do da PN por parte deste ultimo.
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4.2.2. Projetoda PN

N

Constatou-se que o projeto da PN que o Gl facultou a investigacdo constitui essencialmente um
projeto-tipo esquematico, ndo representando a situacdo efetivamente existente no terreno,
nomeadamente as caracteristicas fisicas da estrada e o seu interface com a passagem de nivel, uma vez
gue se trata apenas de um esquema unifilar.
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Figura 23: Projeto da PN (a esq.) e situagdo real (a dir.)

Como se viu anteriormente, a via rodoviaria que atravessa a PN ao PK 69,474 da Linha do Norte possui
um tracado nas aproximagées que dificulta consideravelmente o atravessamento da PN por veiculos
longos, com impacto relevante na seguranca.

O facto de tal ndo estar refletido devidamente nas pegas que foram fornecidas ao Gabinete como
sendo o projeto da PN, ndo s6 nao se coaduna com as exigéncias técnicas e de qualidade de um projeto
de engenharia, como, principalmente, ndo permite que, nessa fase, todos os intervenientes no projeto,
incluindo quem sobre ele emite a aprovacao final, disponham de todos os dados relevantes quanto a
situagdo real inerente a sua implementacdo. Nomeadamente, se a configuracdo e demais
constrangimentos dos acessos rodoviarios a PN sdo compativeis com a automatizagdo projetada.

4.2.3. Tempo de antecedéncia de fecho da PN

O n.21do artigo 14.2 do Regulamento de Passagens de Nivel define a antecedéncia minima com que as
PN devem ser fechadas relativamente a passagem de cada circulagdo ferrovidria:

Artigo 14.°

Inicio do fecho das PN

1 — As PN dos tipos A, B ou C devem ser fechadas, e) Cinco ou dez minutos, consoante a intensidade
relativamente a passagem de cada circulagao ferrovidria, dos trafegos ferrovidrio e rodovidrio, as restan-
com a antecedéncia minima seguinte: tes PN dos tipos A, B ¢ C, desde que nao se

trate de manobras, caso em que podem ser
a) Vinte segundos, as PN do tipo C automadtico; fechadas com a antecedéncia estritamente
b) Vinte e cinco segundos, as PN do tipo B auto- necessaria.

matico ¢ as do tipo A, B ou C comandadas
em conjugacao com sinais ferrovidarios;
Sessenta segundos, as PN dos tipos A, B ou
C com barreiras de comando manual ¢ com
sinais rodovidrios automaticos;

Noventa segundos, as PN dos tipos A, B ou
C com barreiras de comando manual e antncio
automatico de aproximagao de circulacao fer-
rovidria aos guardas das PN:

c

d

Figura 24: Artigo 14.2 do Regulamento de Passagens de Nivel

O Gl enquadra esta PN na alinea b), portanto correspondendo a condi¢do de fecho 25 segundos antes
da passagem do comboio, condi¢do que esta cumpre, conforme expresso em 2.3.4.
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Como se viu, de acordo com o RPN a passagem de nivel em apreco é do tipo A, devido ao seu momento
de circulacdo, sendo que a referida alinea b) apenas se aplica as PN tipo A quando estejam
«comandadas em conjugac¢do com a sinalizacao».

O GPIAAF considera que ndo é clara a inten¢ao do legislador na redacao do Regulamento, entendendo a
disposicao «comandadas em conjugacdo com a sinalizacdo» como podendo querer significar o requisito
de os sistemas de sinalizacdo e da PN estarem conjugados de forma a que a PN apenas esteja aberta
guando os sinais ferroviarios colaterais estejam fechados, protegendo-a, ou, inclusivamente, que estes
apenas possam ser abertos para os comboios quando exista comprovacdo da ativacao e fecho da PN
nas condicdes adequadas.

Ora, a PN em apreco é comandada, no sentido ascendente, recorrendo aos mesmos contadores de
eixos que acionam a sinaliza¢do, sendo muito questiondvel admitir que tal corresponda a intengao
definida no RPN de “conjugacdao com a sinalizagdo”, tanto mais que existiram e existiam a data de
elaboragdo do RPN, na rede ferroviaria nacional, diversos exemplos de PN conjugadas com a sinalizagdo
nos termos em que o GPIAAF definiu no pardgrafo anterior. Noutros paises, da Europa e ndo sd, o tipo
de conjugacdo entre o estado da PN e a sinalizagdo conforme acima indicado é comum nas PN,
principalmente naquelas de maior grau de risco.

No entanto, mesmo que se conceda que o acionamento existente na PN no sentido ascendente
equivale a disposicdo do RPN “em conjugacdao com a sinalizagdo”, é inquestionavel que no sentido
descendente a PN é comandada por dispositivos auténomos dedicados (pedais direcionais) e nunca
“em conjugacdo com a sinalizagdo”, sendo os tempos de antecedéncia de fecho similares em ambas as
diregGes, o que ndo se coaduna com o requisito disposto no RPN para uma PN tipo A.

Com a observagdo constante nesta sec¢do, o GPIAAF n3o pretende afirmar que a PN, nas condi¢Ges de
aproximacdo no sentido ascendente, ndo cumpria com as disposicdes do RPN, até porque a aplicacdo
estrita do regulamento que dai decorreria (alinea e — fecho com antecedéncia de 5 ou 10 minutos) nao
é satisfatéria. Mas pretende salientar que as implica¢des praticas das referidas disposi¢es do RPN ndo
sdo claras, sendo urgente rever os pressupostos do Regulamento nesta matéria e clarificar a sua
redacdo, para que seja perfeitamente inequivoca e adaptada a realidade atual da exploragdo
ferroviaria, da evolucdo das tipologias de PN existentes, do estado atual dos conhecimentos em matéria
de segurangca em PN, e do enquadramento regulamentar europeu da seguranca ferrovidria, conforme o
GPIAAF ja tem vindo a fazer notar noutros relatdrios relativos a acidentes ou incidentes em passagens
de nivel.

4.2.4. Prote¢ao dos comboios na aproximagao as PN

Na PN onde ocorreu o acidente, tal como noutras existentes na linha do Norte e em outras linhas, ndo
ha meio de avisar automaticamente um comboio que se aproxime quanto a alguma anormalidade no
seu funcionamento que possa colocar em perigo a circulacdo no ponto de conflito entre a circulagdo
rodoviaria e ferroviaria. Nomeadamente, na situacdo em apreco em que o sistema da PN detetou que
uma meia barreira ndo havia descido na sua totalidade (por ter ficado bloqueada pela carga do camiao),
tendo despoletado um alerta de “grande anomalia” no CCO, apenas um alerta manual de um operador
através do alarme do radio solo-comboio poderia tentar deter o comboio, o que, atendendo ao muito
curto espaco de tempo disponivel para o efeito, seria uma acdo improvavel ou de eficacia
potencialmente muito reduzida.

No entanto, na rede ferrovidria nacional existem passagens de nivel, inclusivamente com menor
momento de circulacdo do que aquela onde ocorreu o acidente e localizadas em linhas de menor
trafego e velocidade do que a linha do Norte, onde o Gl tem ou teve instalados sistemas de aviso e
protecdo aos comboios, seja através de sinalizacdo fisica seja através do radio solo-comboio, associados
ao controlo das barreiras na posicdo de fechadas e a comprovacdo da sua integridade, ou mesmo a
detecdo de obstaculos na via.
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Tal pratica é frequentemente utilizada noutros paises, especialmente em passagens de nivel com maior
risco.

A existéncia de um sistema de protecdo deste tipo teria evitado o presente acidente. No entanto, os
mais longos tempos de aviso para o trafego rodoviadrio associados a estes sistemas de protecdo
introduzem outros riscos relativamente ao comportamento dos condutores que naturalmente implicam
a devida ponderacao.

4.2.5. Agestdo dorisco nas PN

a) Enquadramento geral

As PN sdo uma preocupagao em praticamente todos os paises com redes ferroviarias, pelo elevado
impacto que tém na gestdo da seguranga do transporte ferrovidrio e pela usual gravidade das
consequéncias dos acidentes, especialmente para os utilizadores rodoviadrios, mas potencialmente
também para os comboios.

N

Segundo o relatério de 2016 respeitante & seguranga nos caminhos-de-ferro da Unido Europeia®,
publicado pela Agéncia Ferrovidria da Unido Europeia, as fatalidades ocorridas em passagens de nivel
nos paises da Unido Europeia representam 29% do total de fatalidades (excluindo suicidios).

2% 4% 3%

W Passageiros
M Trabalhadores

m Utilizadores de PN

M Pessoas ndo autorizadas

m Qutras pessoas

Figura 25: Proporg¢do de fatalidades na ferrovia por tipo (EU-27, 2012-2014)
[ERA, 2016]

Especificamente no respeitante a Portugal, os dados apresentados pelo IMT no “Relatério anual de
seguranca sobre o transporte ferroviario de 2016” *, indicam que no periodo de 2012 a 2016 esta
percentagem é de 32%.

4% 1% oo

\

M passageiros
M trabalhadores

utilizadores de PN

M pessoas ndo autorizadas

M outras pessoas

Figura 26: Proporgdo de fatalidades na ferrovia portuguesa por tipo (2012-2016)

21
European Union Agency for Railways, Railway Safety Performance in the European Union, 2017.

22
IMT, Transporte Ferroviario - Relatério anual de Seguranga. Lisboa: 2017.
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N3do obstante, neste periodo de dez anos tem havido uma diminuicdo significativa do nimero de
acidentes significativos em PN:

27
20
15
14 1 12 .
I I : I I I 6 i
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Figura 27: Acidentes significativos em PN em Portugal (2007-2016)
[IMT, 2017]

Explica o IMT que tal se deve ao esforco empreendido pelo Gl no seu programa de supressdo e
beneficiagdo de passagens de nivel. No entanto, refere o IMT que “o impacto positivo registado nos
anos anteriores devido ao programa de supressao e reclassificagdo de PN, empreendido pelo gestor da
infraestrutura, ndo se faz sentir da mesma forma nos anos mais recentes, pois o nimero de PN
suprimidas, ou reclassificadas, tem vindo a diminuir nos ultimos anos”.

A redugdo da quantidade de atravessamentos na RFN, seja pela sua supressdo, seja pelo encerramento
da via-férrea onde existiam, contribuiu efetivamente de forma muito significativa na ultima década
para o aumento da seguranca ferrovidria e rodoviaria, pela eliminagdao de numerosos pontos de conflito
entre ambos os modos de transporte. Para além da supressdo dos atravessamentos, o gestor da
infraestrutura ferroviaria tem feito também um esfor¢o significativo ao longo das ultimas duas décadas
na automatizacdo de passagens de nivel ou sua beneficiagdo em diversos aspetos suscetiveis de
melhorar a seguranga.
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Quadro 19: Numero de acidentes em PN por milhées de comboio-km (média 2012-2016)
[GPIAAF a partir de dados da ERADIS]

No entanto, como se pode constatar no quadro 19, apesar da melhoria registada, Portugal continua a
ocupar no panorama europeu uma posi¢do comparativa pouco vantajosa ao nivel do nimero relativo
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de acidentes em PN, apesar da forma de normalizagdo dos dados tradicionalmente utilizada neste
dominio ndo ser a mais adequada para comparar a realidade das redes ferroviarias quanto a
acidentalidade nas PN%.

Além disso, os acidentes em PN continuam a ser a segunda principal categoria de acidentes,
representando uma significativa percentagem de todos os acidentes significativos registados em
Portugal®.

N

m N2 de colisoes de comhboios, incluindo colisdes com
obstdculos dentro do gabarito

B N2 de descarrilamentos de comboios

= N2 de acidentes em PN, incluindo acidentes
envolvendo pedes

B N2 de acidentes com pessoas causados por material
circulante em movimento, com a excepgdo de
suicidios

B N2 de outros acidentes

AN /
Figura 28: Distribuigéo de acidentes significativos em Portugal por categoria (2007-2016) [IMT, 2017]

Desta forma, as passagens de nivel continuam a constituir um risco significativo para o transporte
ferroviario que merece atengdo especial, tanto mais que, para além das consequéncias habitualmente
bastante graves dos acidentes para os utilizadores rodovidrios, tém o potencial de causar o
descarrilamento de comboios, com consequéncias ainda mais graves.

A sinistralidade registada nas PN ndo se pode justificar unicamente pelo comportamento inadequado
dos condutores, como muitas vezes é feito, importando perceber que razdes inerentes aos préprios
atravessamentos, na sua dupla vertente rodoviaria-ferrovidria, poderdo propiciar essa sinistralidade,
razdo justificativa para a necessidade de se proceder a andlise do risco de cada PN e introduzir as
medidas de controlo necessarias do lado rodoviario e do lado ferrovidrio.

b) Andlise de risco

E um requisito do sistema de gestdo de seguranca do gestor das empresas ferrovidrias que seja
garantido o controlo de todos os riscos associados a sua atividade.

Em Portugal, em conformidade com o Decreto-Lei n.2 568/99, de 23 de dezembro, o Gl efetua
regularmente, no maximo de cinco em cinco anos, a caraterizacdo dos atravessamentos rodoviarios na
rede ferrovidria nacional, com vista a registar as suas caracteristicas fisicas e identificar os riscos.

Adicionalmente, o Gl utiliza uma ferramenta informatica para efetuar a analise de risco das PN. Essa
ferramenta esta baseada num modelo que estima para cada PN o numero potencial de acidentes por

23 Para efeitos de comparagdo entre redes, os indicadores neste dominio sdo tradicionalmente apresentados em n.2 de acidentes por
comboio-km. No entender do GPIAAF, esta normalizagdo ndo é representativa para uma efetiva comparagdo do nimero de acidentes em
PN ou do risco de cada rede ferroviaria nesta matéria. A relagdo entre o numero de acidentes e o somatdrio dos momentos de circulagdo
das PN da rede seria um indicador muito mais representativo, conforme o GPIAAF e o organismo homdlogo holandés ja tiveram
oportunidade de conjuntamente propor a Agéncia Ferroviaria da Unido Europeia.

24 - = . . . P -
Anote-se que estas avaliagdes ndo contemplam os acidentes diferentes de acidente significativo, nem os incidentes que ocorram fora do
ambito dos ICS.
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ano bem como as suas consequéncias, permitindo hierarquiza-las segundo os critérios considerados
pela referida ferramenta. E com base nestes resultados que o Gl se mune de informacao de suporte as
suas decisdes sobre supressao ou reclassificacao.

Contudo, as evidéncias recolhidas indicam que o intuito com que a ferramenta foi delineada nao
permite a consideracdo de alguns critérios intrinsecos a cada PN, como por exemplo eventuais
dificuldades que algumas tipologias de veiculos rodoviarios tenham no atravessamento de uma PN
devido as caracteristicas fisicas da prépria PN e dos seus acessos rodovidrios.

Especificamente e para o caso em apreco, os resultados da referida ferramenta de andlise ndo sao
afetados pelas significativas dificuldades que os constrangimentos dos acessos rodovidrios da PN
causam no seu atravessamento por veiculos longos.

Ainda assim, a classificacdo de risco atribuida a esta PN era “elevado”, mas tal ndo resultou em
qualquer medida adicional de mitigacdo de algum risco especifico em relagdo a outras.

Por outro lado, o histdrico existente relativamente a ocorréncias com veiculos pesados na PN e de
ocorréncias relacionadas com anomalias nas meias barreiras, nao influencia a analise e avalia¢do de
risco feita, seja através da referida ferramenta, seja por analise especifica complementar.

¢) Medidas de mitigacéo de risco na PN

E requisito dos sistemas de gestdo de seguranca implementados pelas empresas ferroviarias para
poderem desenvolver a sua atividade, contemplarem procedimentos destinados a garantir o inquérito
e a andlise de acidentes, incidentes, casos de quase acidente e outras ocorréncias perigosas, e a ado¢ao
das medidas de prevengdo necessarias.

A investigacdo constatou que o histdrico de ocorréncias relacionadas com anomalias na PN é registado
mas que nao é objeto de estudo ou caracterizacdo pelo gestor da infraestrutura. De facto, a maioria das
“grandes anormalidades” motivadas por barreiras torcidas ou partidas sdo registadas atendendo ao
lado da PN a que pertencem, sem contudo haver um estudo mais profundo quanto aos reais motivos
gue levaram a essas anomalias.

De um modo geral, estas anomalias s3o registadas como “atos de vandalismo® em instalagdes fixas”, o
gue impede uma real interpreta¢do quanto as possiveis causas que motivaram essas quebras ou danos
estruturais. Veja-se o exemplo seguinte relativo a outra PN.

OUTROS - Vandalismo >> Vandalismo em instalacdes fixas ] N Ocorrbrolat 254849
Localizacdo: C.Cucujdes (A) / Sant.Riba-Ul (A) N° Falha 21156550
Pk 29.148 CF Norte - CCO Pt Norte, Campanha e Contumil

Inicio 07:50 Fim: 10:16 Estado: FECHADA (02:26)
N° Combolo. Unid. Motoras. Responsabilidade OUTROS
Narrativa [Informou um particular, que um camido bateu numa barreira da PN ao PK indicado, ficando a mesma

partida. Reparada.

Figura 29: Exemplo de registo de uma ocorréncia em PN pelo Gl

Mesmo em casos em que é possivel associar a anomalia da barreira ou meia barreira a sua causa
efetiva, como na situagdo que originou a quebra da barreira explicita na figura anterior, o gestor da
infraestrutura interpreta que o camido bateu deliberadamente naquela infraestrutura com o objetivo

25 Definicdo de “vandalismo” do Dicionario da Lingua Portuguesa Contempordnea (Academia das Ciéncias de Lisboa); Destrui¢do
indiferenciada (...) provocada por instintos violentos ou simples ignorancia.

Definigdo de “atos de vandalismo” para efeitos juridicos, designadamente de seguro de responsabilidade civil automdvel: atos voluntarios,
queridos, praticados contra coisas, com o seguinte objetivo: destruir ou estragar as coisas visadas, por estupidez ou ignorancia.
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de causar dano. Tal facto impede que o Gl tenha um entendimento quanto as eventuais causas que
levaram a que, em determinadas situacdes, certos veiculos automdveis atingem as barreiras ou meias
barreiras, danificando-as.

Assim, as evidéncias mostram que o processo do sistema de gestdo de seguranca do Gl para a
introducdo de melhorias decorrentes do reporte e andlise de acidentes e incidentes ndo tem a robustez
necessaria para garantir que os incidentes de seguranca sdo analisados com vista a determinar as suas
causas subjacentes e profundas e introduzir as medidas adequadas a diminuir o risco da sua
recorréncia, ou atempadamente mitigar as suas consequéncias, uma vez que na PN em apreco, e desde
2010, estdo registadas mais de uma dezena de incidentes relacionados com anomalias nas meias
barreiras, trés delas associadas a veiculos pesados, sem que o Gl tenha efetuado qualquer estudo
adicional que visasse a implementa¢dao de medidas mitigadoras quanto a identificagao dos riscos da PN.

O Gl esclareceu que a situagao decorre da padroniza¢do da informagao com os operadores em sede da
AMT, estando a desenvolver niveis de tratamento da informagdo sobre a aplicagdao de registo das
ocorréncias pela circulagdo, que permita a leitura das ocorréncias com a classifica¢do final correta.

d) Legislacdo nacional rodovidria relacionada com atravessamentos ferrovidrios e outras prdticas
internacionais

Do depoimento recolhido ao motorista do veiculo pesado envolvido no acidente, ressalva-se que o
mesmo “nunca pensou que havia um espagamento tdo curto entre o abaixamento da cancela e a
chegada do comboio”. Tal desconhecimento levou-o a sair da cabina do veiculo para perceber onde
tinha baixado a meia barreira para minimizar danos ao veiculo e a barreira, ao invés de utilizar os meios
gue tinha ao seu alcance para retirar o mais rapidamente possivel o veiculo do espago da PN.

Esta acdo levou a que o Gabinete direcionasse parte da sua investigacao para a legislacdo rodoviaria em
vigor sobre matérias inerentes aos atravessamentos ferroviarios e em particular sobre os contetdos
gue sdo lecionados nas escolas de conducdo para a obtengao da respetiva licenca para conduzir.

De facto, é no Regulamento de Passagens de Nivel que se encontram os deveres dos utilizadores de PN,
nomeadamente no seu artigo 22.2, pontos 1, 2, 3, 4 e 5, cujo conteldo é explicito quanto as precaugdes
a tomar, condig¢Ges de atravessamento e proibi¢cdes ou obrigaces dos utentes.

Face a esta legislagdo, importou perceber que conteudos relacionados com os atravessamentos
ferroviarios sdo lecionados nas escolas de condugdo, de modo a obter uma percec¢do sobre a aquisicdo
de conhecimentos sobre esta matéria por parte de quem obtém a licenga de conducdo, especialmente
no caso de condutores profissionais.

O Cddigo da Estrada possui 11 artigos que mencionam os cuidados a ter nas PN, nomeadamente os
relacionados com a cedéncia de passagem, moderacdao de velocidade, proibicdo de marcha atras,
proibicdo de estacionamento, utilizagdo de luzes e atravessamento.

No cuidados a ter no atravessamento, o artigo 67.2 apenas contém dois pontos, conforme figura
seguinte.

Artigo 67.2
Atravessamento

1 — O condutor sé pode iniciar o atravessamento de uma PN {(...) depois de se certificar de que a intensidade do
transito ndo o obriga a imobilizar o veiculo sobre ela;

2 — O condutor ndo deve entrar na PN (...) enquanto os meios de protegdo estejam atravessados na via publica ou
em movimento.

Figura 30: Artigo 67.2 do Cddigo da Estrada
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N3o existe qualquer mengao adicional no Cddigo da Estrada com referéncia aos atravessamentos de
PN, para além do referido artigo. Ja em relacdo a prova pratica para adquirir a licenca de conducdo, o
Decreto-Lei n.2 40/2016 faz mencdo as PN nos seus artigos 44.2 e 57.9, referindo apenas que “o
candidato deve circular em passagens de nivel”.

E licito entender que a convivéncia de um condutor com uma PN, tanto na prova pratica como
posteriormente nas suas deslocacbes como condutor, depende em muito da localizacdo geografica
onde reside ou trabalha e da existéncia de atravessamentos ferrovidrios, podendo estes ultimos variar
guanto a sua tipologia.

Advém do descrito que, em condicdes excecionais motivadas por diversos fatores, um condutor podera
ndo estar sensibilizado para as acdes a tomar no caso de ficar bloqueado entre barreiras de uma PN
automatica, podendo colocar em perigo a sua integridade fisica e a de terceiros.

Existem paises da Unido Europeia em que os respetivos cddigos da estrada mencionam as agdes a
tomar nos casos em que os veiculos figuem entre barreiras numa PN.

Por exemplo, no Cédigo da Estrada italiano é referido que:

“Os utilizadores da estrada deverdo sair da passagem de nivel sem demora. No caso de uma paragem
forgada, o condutor devera retirar o veiculo da via ou, em caso de impossibilidade, fazer tudo no seu
poder para evitar qualquer perigo a pessoas assim como para avisar atempadamente do perigo os
condutores dos veiculos ferrovidrios.”

Também o Cddigo da Estrada lituano refere agdes a tomar nos casos em que os veiculos ficam presos
entre barreiras:

“Se o veiculo for forgado a parar numa passagem de nivel, o condutor deverd imediatamente fazer
desembarcar todos os passageiros e tomar todas as a¢des para o remover e, se tal for impossivel, fazer
sinal ao condutor do veiculo ferroviario que se aproxime. Considera-se sinal de paragem um movimento
circular com o brago segurando um objeto brilhante e visivel durante o dia, e com luzes dirante a
noite.”

Ressalva-se que este Cddigo da Estrada tem a

particularidade de informar os condutores de como, em
ultima instancia, devem proceder para avisar os maquinistas
para efetuarem paragem, utilizando sinalética distinta quer
seja de dia ou de noite.

Para além das acbes a tomar no caso de imobilizacdo de
veiculos entre barreiras de uma PN, constantes nos cddigos
da estrada de diversos paises da UE, outros houve que
optaram por colocar avisos no local, nomeadamente
informacdo direcionada a determinado tipo de trafego e
informacdo aparente no interior das barreiras.

No Reino Unido foi introduzida a partir de 1969 sinaliza¢do a
aproximacdo de determinadas PN com caracteristicas fisicas
especificas, definindo procedimentos a adotar pelos
condutores de veiculos pesados, nomeadamente lentos e
compridos®®, devendo os mesmos efetuar paragem e utilizar
o telefone existente na infraestrutura da PN de modo a
obter autorizagdo para o atravessamento em seguranga.

26 o . . . _— - . .
A sinalizagdo refere concretamente os limites de comprimento e velocidade, para ndo subsistirem ddvidas na sua interpretagdo.
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Anote-se que a introducdo desta sinalizagdo resultou de um acidente que envolveu um veiculo pesado
e um comboio de passageiros®’, causando mais de uma dezena de mortos e 44 feridos. Em janeiro de
1968 um veiculo pesado que transportava um transformador com 120 toneladas iniciou o
atravessamento de uma passagem de nivel automatica em Hixon, Staffordshire (UK). Face a
configuragdo da PN, nenhum veiculo de comprimento similar ao daquele que iniciou o atravessamento
o poderia fazer em condi¢des de seguranca dentro do periodo estipulado de 24 segundos, a menos que
se movimentasse a mais de 10 km/h. No entanto, pelas suas caracteristicas este veiculo circulava a uma
velocidade de 3 km/h, e nem o condutor deste veiculo nem a escolta policial que o acompanhava tinha
conhecimento da sequéncia temporal desde o inicio do aviso até a passagem do comboio.

Diversos outros paises introduziram informag¢do nas barreiras interiores das PN automaticas. De um
modo geral, a informac¢do patente para os condutores é a de que se deve partir a barreira em caso de
emergeéncia.

Com efeito, tal como em Portugal, as barreiras encontram-se preparadas para serem quebradas de
forma a causar o minimo de dano possivel a esta infraestrutura, possuindo para esse efeito um fusivel
mecanico que partird quando exercida uma determinada forga.

Esta peca de rutura estd preparada para que, em
caso de colisdo de um veiculo rodovidrio se
quebre sem danos significativos no veiculo,
permita a dete¢do imediata do alarme da barreira
partida e ndo provoque danos no motor da
infraestrura da PN nem nas suas fixa¢des ao solo.

Figura 32: Fusivel mecdnico existente nas meias barreiras A introdugdo destas medidas de mitigagdo do

risco de colisdo foi acompanhada em alguns paises

por acdes de sensibilizacdo divulgados através dos meios de comunicagao social, redes sociais e
distribuicdo de folhetos.

Na Franga nao existe no Cédigo da Estrada nenhuma mencgdo as a¢des a tomar pelos condutores que
fiqguem bloqueados entre barreiras numa PN, mas os manuais do ensino da conducdo refletem as agdes
a tomar. Este pais introduziu também, embora em fase experimental, um projeto que visa a inscricdao
na face interna das meias barreiras contendo a informacdo de “barreira quebravel”.

passages a niveau
de France vont changer,
grace aux Chablaisiens

avancee en termes do.

linges
Figura 33 Inscri¢do na face interna da meia barreira - Dinamarca Loy Aty

|
BOMMARNA? KUR IGENOM BOP o R

et avincce wur e plan de la
scurite fruit du
travail mené par les. de-
pus annees, -
fonat depuis le procis dus drame.

sont satisfaits de vore e
ors du drame servent & quelque

e v e da  rags- 0 1or 04 mesure do lewr remplacement.

Figura 35: Noticia de jornal com informagdo sobre
barreiras quebradveis — Franga (em fase experimental)

Figura 34: Inscrigéo na face interna da meia barreira - Suécia
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Figura 36: Inscri¢do na face interna da meia barreira - Noruega

Si vous étes immobilisé W En cas de présence sur les voles lors de fa fermeture des bammiéres
sur une voie ferrée

A Dégagez votre véhicule en enfongant fa barriére. Elle Ne pas hésiter 3 enfoncer

est congue pour ne pas résister a ce type de choc. '33 hm pour r

ule.

A Evacuez toutes les personnes du véhicule.
A Alertez au plus vite un agent du chemin de fer avec

le téléphone du passage a niveau. Prévemren l’genwlaSNCF u
Figura 37: Parte do folheto de seguranga Figura 38: Figura retirada de um manual do ensino da condugdo
partilhado em Franga francés

Também o Ministério dos Transportes francés, em parceria com a empresa de transporte ferroviario
estatal e o gestor da infraestrutura ferrovidria, publicou um folheto sobre regras de seguranga em PN,
os seus diversos tipos e os cuidados a ter a sua aproximac¢do. Deste folheto constam, também,
orientagdes sobre as a¢des a tomar nos casos dos veiculos ficarem detidos entre barreiras, explicitando
gue as mesmas devem ser forgadas, pois sdo construidas para nao resistirem a forga exercida.

Nos Paises Baixos, foram distribuidos folhetos pelo gestor da infraestrutura contendo informacdo sobre
as a¢Oes a tomar para os casos referidos anteriormente. No ponto 6 desse folheto, o Gl daquele pais
refere que as barreiras de uma PN foram construidas de modo a que, quando a forga transversal é
suficientemente alta, esta parte-se de forma controlada e que numa situacdo de conflito iminente é
preferivel quebrar a barreira do que correr o risco de colisdo com um comboio.

6. The barriers start to descend after 5 seconds on a standard AHOB. These can
come into contact with and damage the truck. A level crossing barrier is
constructed in such a way that when the transverse forces are sufficiently high, it
will break in a controlled way. In a conflict situation, it is better to break a barrier
than to risk a collision with a train. Every motorised vehicle has sufficient power
to overcome the resistance offered by the barrier.

Figura 39: Parte de um folheto do Gl dos Paises Baixos sobre agdes a tomar em caso de conflito numa PN
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Em maio de 2016, a Operation

. . 28
Lifesaver Estonia (OLE)™ em If your vehicle is stuck
parceria com a UIC e a IRU,

publicou um folheto de between the barriers,

seguranga sobre passagens de drive fhmugh, breaking
nivel com a finalidade de them
sensibilizar os  condutores

profissionais e reduzir os Figura 40: Parte do folheto de seguranca OLE/UIC/IRU

acidentes nesta  interface

rodoviaria e ferrovidria. Este folheto, disponivel nos sitios da OLE, IRU e UIC®, tem a particularidade de
estar traduzido em doze linguas (ndo esta disponivel versdo em portugués). De entre a diversa
informacao relacionada com a emergéncia em PN, ressalva-se a de que se deve quebrar a barreira em
caso de um veiculo ficar preso entre barreiras.

Também os caminhos-de-ferro federais austriacos (OBB) contribuiu para a divulgacio de medidas a
adotar pelos condutores que ficam presos entre barreiras, produzindo um video que mostra um
automovel a ultrapassar barreiras de uma PN, que s3o projetadas para que o avango ou recuo de um
veiculo, mesmo de pequenas dimensdes, se faga causando o minimo de danos possiveis.

»30

Figura 41: Imagem extraida do video “comportamento seguro em atravessamentos ferrovidrios

Todos estes exemplos ilustram as abordagens feitas em diversos paises, através das varias partes
envolvidas — rodoviarias e ferrovidrias, relacionadas com a tematica da seguranca nos atravessamentos
ferroviarios, nomeadamente nas situagdes em que os veiculos se detém entre barreiras (podendo haver
diversos motivos que levam a essa situagdo), promovendo ou participando em diversas a¢des de
divulgacdo, independentemente de haver casos de paises que contemplam explicitamente a situacdo
de quebra de barreira no préprio Cédigo da Estrada. De facto, e embora o texto dos artigos ndo esteja
redigido taxativamente de modo a poder ler-se que as barreiras devem ser quebradas, o modo como se
encontram escritos indiciam essa necessidade: “devera fazer tudo o que estiver ao seu alcance” ou
“devem ser tomadas todas as a¢Oes para remover o veiculo”.

Naturalmente que estes exemplos sdo particularmente relevantes quando as PN tém barreiras que
abrangem toda a largura da faixa de rodagem. No entanto, nas situa¢des de meias-barreiras, como é
corrente em Portugal e também nos paises de onde estes exemplos foram recolhidos, esta informacao

28 . . - . . ) . = R . - -
Operation Lifesaver Esténia: programa internacional, sem fins lucrativos, de educagdo e sensibilizagdo, destinado a poér fim a colisdes
graves, acidentes fatais e ferimentos em atravessamentos de passagens de nivel.

29 . . . .
Disponivel em: https://uic.org/level-crossings#documents
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pode também ser relevante nos casos em que os veiculos durante o atravessamento sejam atingidos
por uma das meias-barreiras, como aconteceu no acidente em apreco.

O facto de existirem diversas campanhas de sensibilizacdo relacionadas com passagens de nivel, ndo é
sinébnimo de que toda a tematica relacionada com a sua aproximacao, atravessamentos e a¢des a tomar
em caso de incidente no atravessamento é abordada ou, até, compreendida. Retomando o exemplo
atras descrito do acidente em Hixon, Staffordshire (UK), os prdprios policias que faziam a escolta ao
veiculo pesado tinham conhecimento da existéncia das passagens de nivel automaticas. No entanto,
ndo estavam cientes do tempo que mediou entre os avisos e a chegada do comboio, tendo um deles
posteriormente relatado no inquérito efetuado que tinha “ficado absolutamente impressionado com a
rapidez de todo o processo”.

Apds o acidente, diversos folhetos sobre a seguranga em passagens de nivel foram distribuidos pelos
postos de policia.

Em Portugal, o gestor da infraestrutura mantém um sitio na internet®' e uma pagina numa rede social*
sobre passagens de nivel, contendo variada informa¢do sobre esta temdtica, como conceitos,
estatisticas, boas praticas ou agdes de divulga¢do. Destas ultimas constam diversas campanhas de
sensibilizagdo, nomeadamente a “Pare Escute Olhe”, datada de 2012, cujo filme formativo alerta os
utilizadores para as regras a seguir para atravessar em seguranga uma PN e direcionada para o publico
em geral. No entanto, ndo é focada a possibilidade de quebrar as barreiras em caso de necessidade.

Excluindo a¢des de sensibilizacdo direcionadas a Camaras Municipais, ao nivel do seu executivo e para
estabelecimento de compromissos de atuagdo em passagens de nivel, o gestor da infraestrutura
informou nunca ter realizado qualquer agdo de sensibilizagdo direcionada a escolas de condug¢do ou
outras entidades com responsabilidades na area rodovidria.

4.2.6. Ainclusdo da PN em programa de supressao

Nos termos do art.2 2.2 do Decreto-Lei n.2 568/99, de 23 de dezembro, as PN do tipo A deverdo integrar
“programas plurianuais de supressdo de PN através da construcdo de passagens desniveladas e ou
caminhos de ligacdo”, elaborados pelas entidades gestoras das infraestruturas ferrovidrias e
rodoviarias.

Esta disposicdo legal, apesar de ter uma intengdo virtuosa do ponto de vista da melhoria da seguranga,
em nada garante a efetiva supressdo das PN tipo A (portanto daquelas com maior momento de
trafego), uma vez que ndo determina qualquer calendarizacdo para o efeito ou a obrigatoriedade da
sua definicdo. No limite, a legislacdo é cumprida estando indefinidamente uma PN tipo A num
programa de supressdo sem que esta seja concretizada por forca de condicionalismos diversos,
nomeadamente financeiros.

Tal demonstra que, enquanto uma PN ndo é efetivamente suprimida, ndo se pode deixar de nela
introduzir todas as medidas de controlo e mitigacdo do seu risco que, em resultado da sua andlise, se
identifiqguem como necessarias do lado ferroviario e do lado rodovidrio, analise essa que deve incluir o
risco de a sua supressdo ser adiada ou ndo se concretizar.

Apesar da débil eficacia da referida disposicdo legal para a efetiva melhoria da seguranca, a PN onde
ocorreu o acidente, a data deste ndo estava incluida em nenhum “programa plurianual de supressao”.
Segundo informacgdo do Gl, esta PN esteve prevista para supressao no ambito da construcdo da variante
de Santarém, a qual ficou suspensa com a decisdo de ndo investimento em 2009.

31 . .
Disponivel em:

32 . .
Disponivel em:

Colisdo de comboio de passageiros com veiculo pesado na PN 69,474 da Linha do Norte, em 08-11-2016


http://passagensdenivel.infraestruturasdeportugal.pt/index.html
https://www.facebook.com/segurancaempn?ref=aymt_homepage_panel

4.2.7. Monitorizagao e supervisao dos processos do SGS do Gl relativos as PN

i) Internamente

O sistema de gestdo da seguranca das empresas ferrovidrias deve prever um programa de auditorias
internas a sua aplica¢do, com base nas quais o sistema é regularmente monitorizado e melhorado.

O facto de, até a data do acidente, o Gl nunca ter procedido a auditorias internas as componentes do

seu sistema de gestdo da seguranca que interessam a seguranca dos atravessamentos de nivel,
contribuiu para que os aspetos explanados em 4.2.1 e 4.2.4 ndo tenham sido identificados e tratados.

ii) Pela autoridade nacional de sequranca ferrovidria

O art.2 4.2 do Regulamento (UE) n.2 1158/2010 estabelece que a autoridade nacional de seguranga
deve supervisionar a aplica¢do continua do sistema de gestdo da seguranga por parte das empresas
ferrovidrias. Entre outros principios definidos para a supervisdao, devem ser visadas principalmente as

atividades que “suscitam os riscos mais graves ou em que os perigos s30 menos bem controlados”*.

O IMT, na sua qualidade de autoridade nacional de segurancga ferrovidria, tinha previsto no seu plano
de auditorias para o ano de 2015, auditar o sistema de gestdo de seguranca do Gl na vertente
respeitante as PN, componente do sistema ferrovidrio responsavel por uma parte significativa da
sinistralidade registada em ambiente ferrovidrio. Contudo, segundo informagdao daquele instituto,
devido a falta de meios ndo lhe foi possivel realizar a referida auditoria. Em 2016 também nao realizou
qualquer auditoria ao SGS do gestor da infraestrutura.

O facto de, até a data do acidente, o IMT nunca ter procedido a qualquer auditoria a aplicagao do
sistema de gestdo da seguranca do GI, nomeadamente as partes deste que interessam aos
atravessamentos de nivel, contribuiu para que os aspetos explanados anteriormente e a auséncia de
auditorias internas do Gl referidas na alinea acima, ndo tenham sido identificadas e tratadas em
conformidade.

4.2.8. Arvore causal do acidente

A arvore causal do acidente é apresentada no anexo 3.

4.3. Conclusoes

As conclusdes principais da investigacdo sdo as seguintes:

1. Ossistemas da PN funcionaram conforme projetados;

2. 0O desempenho do comboio foi o esperado e ndo era possivel evitar a colisdo com o obstdculo
na PN;

3. Nao estava imposta naquela estrada, incluindo a PN, qualquer restri¢do dirigida aos condutores
de veiculos rodoviarios do tipo daquele envolvido no acidente;

4. O motorista do veiculo rodoviario estava devidamente habilitado para a fungao;

5. O atravessamento da PN por um veiculo rodovidrio com o comprimento do envolvido no
acidente, no sentido este-oeste, é dificil, sendo bastante provavel a necessidade de fazer uma
manobra de recuo por causa da configuragdo da via rodovidria a saida da PN;

6. Um veiculo rodoviario com as caracteristicas do envolvido no acidente, circulando no sentido
em que ocorreu o acidente, demora, no minimo, cerca de 25 segundos a atravessar o canal
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ferrovidrio, pelo que, nas condi¢cdes determinadas para o funcionamento da PN, a meia barreira
do sentido oposto atingira sempre o veiculo desde que o atravessamento seja iniciado até 9
segundos antes desta ser ativada por um comboio em aproximacao;

7. Ao ter a meia barreira descido sobre o veiculo rodovidrio, o motorista e o ajudante sairam do
camido para avaliar a situacdo, sem ter nocao do curto espaco de tempo que decorreria até ao
comboio chegar ao local;

8. Em Portugal, e contrariamente as praticas de outros paises, os condutores rodovidrios nao
recebem formacdo ou informacdo sobre os comportamentos mais seguros a adotar em
situacdo de bloqueio ou emergéncias similares numa PN;

9. Ao se aperceber da aproximacdo do comboio, ao motorista ndo foi possivel fazer avancgar o
veiculo rodovidrio o suficiente para evitar este ser atingido pelo comboio, devido ao talude
sobranceiro a via rodovidria;

10. A morte do ajudante do motorista resultou dos ferimentos causados ao ser atingido pelos
destrogos do veiculo rodovidrio decorrentes da colisao.

Importa ainda referir que, aquando da automatizagao da PN, ndo foi previamente garantido que a
configuragdo da via rodovidria onde aquela se insere nao implicava constrangimentos ao cumprimento
dos requisitos legais estipulados quanto ao tempo maximo de atravessamento da PN pelo universo de
veiculos utilizadores daquela estrada, ou, em alternativa, interditada a circula¢cdo dos veiculos longos
incompativeis com as condi¢des de atravessamento da PN face aos constrangimentos existentes.

Assim, constata-se da andlise feita que o Gl subavaliou o risco existente na PN para a sua utilizagao, nas
condigGes existentes, por veiculos rodoviarios com caracteristicas similares ao envolvido no acidente.

Ainda, a PN, sendo classificada de tipo A, ndo estava incluida em qualquer programa de supressao,
apesar de tal ser um requisito legal. No entanto, constata-se também que tal requisito legal pode nao
ter qualquer eficacia, uma vez que uma PN pode integrar indefinidamente um programa de supressao
sem que efetivamente o seja.

Por fim, da investigacdo importa ainda referir ter-se constatado haver uma subavaliacdo generalizada
por todas as partes com competéncias na matéria relativamente ao risco inerente a uma situa¢gdo em
gue um veiculo rodoviario seja atingido por uma barreira automatica de uma PN, ou fique imobilizado
dentro de barreiras:

i. Alegislacdo nacional ndo prevé qualquer a¢do a efetuar no caso de um veiculo ficar imobilizado
entre barreiras, numa PN;

ii. O Codigo da Estrada ndo define qualquer procedimento a adotar nestas situacoes;

iii. Nao existe nenhuma abordagem a esta tematica nas aulas tedricas ou praticas para adquirir a
carta de conducdo de qualquer categoria;

iv. Inexisténcia de ac¢bes de sensibilizacdo que alertem para o perigo de um veiculo ficar entre
barreiras e agGes a tomar;

v. Na&o existem evidéncias da existéncia de acbes de sensibilizacdo direcionadas aos
automobilistas, focadas nos procedimentos a efetuar em caso de imobilizacdo entre barreiras
de uma PN. Existem diversos exemplos europeus ao nivel de a¢Ges de sensibilizacdo onde,
entre outros temas, sdo particularizados os riscos dos condutores ficarem imobilizados entre
barreiras, informando as medidas a serem tomadas nestas situagdes.

No que se refere as PN consideradas mais perigosas pelas suas caracteristicas fisicas e/ou pelo tipo de
trafego, existem diversos exemplos europeus que tém implementados no local diversos avisos aos
automobilistas, seja na aproximacdo a PN, seja na respetiva barreira de saida.

A presente investigacdo coloca em evidéncia, mais uma vez, a necessidade incontornavel de uma
efetiva integracdo e corresponsabilizacdo das partes rodovidria e ferroviaria no que diz respeito a
seguranga nas passagens de nivel, assunto que, enquanto for considerado matéria exclusiva ou
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principalmente do ambito ferrovidrio, terd um desenvolvimento limitado e aquém do possivel e
desejado.

4.3.1.a. Causaimediata
Situagdo, acontecimento ou comportamento a partir do qual nada poderia ser feito para evitar o acidente.

A causa imediata do acidente foi a parte traseira do veiculo rodoviario se encontrar dentro dos limites
do gabarit dinamico da via na passagem de nivel, na altura em que o comboio n.2 4425 efetuou
passagem pelo local.

4.3.1.b. Fatores causais

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

— O veiculo pesado encontrar-se dentro da distancia de frenagem do comboio, sendo impossivel para
este Ultimo parar antes de atingir a passagem de nivel. [FCau-01]
FundamentagGo em 4.1

— 0O veiculo pesado nao efetuar o atravessamento dentro do periodo de tempo disponivel entre o
inicio do anuincio da PN (luminoso e sonoro) e a descida das meias barreiras. [FCau-02]
Fundamentagdo em 4.1
— A configuracdao e envolvente da via rodovidria nas imedia¢ées da PN n3ao permitir aquele veiculo
fazer o atravessamento dentro de tempo compativel com as condi¢des de funcionamento da PN.
[FCau-03] Fundamentag¢Go em 4.2.1

— O motorista do veiculo pesado ter saido da cabina para verificar o local exato onde a meia barreira
oposta conflituava com o seu veiculo. [FCau-04]
Fundamentagdo em 4.1
— A configuracdo da via rodovidria nas imedia¢des da PN nao ter permitido retirar completamente o
veiculo do gabarit da via férrea aquando da aproximagado do comboio. [FCau-05]
Fundamentagcdo em 4.1e 4.2.1

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 eliminagéo de um ou mais
destes fatores ndo teria impedido o acidente.

Motorista do veiculo pesado ndo tinha experiéncia na utilizacdo da PN com o veiculo no sentido em que
o acidente ocorreu. [FCon-01]
Fundamentagdo em 3.6.1

4.3.1.d. Causas subjacentes

Quaisquer fatores relacionados com as competéncias dos intervenientes, procedimentos e manutengdo.

Desconhecimento, por parte do motorista do veiculo pesado, do risco efetivo, nomeadamente do
tempo até a chegada do comboio, a partir do momento em que a passagem de nivel entra em anuncio.
[CSub-01] Fundamentagdo em 3.1.1

4.3.1.e. Causas profundas

Quaisquer fatores relacionados com os sistemas de gestdo de seguranga, procedimentos organizativos ou quadro
regulamentar ou regulatdrio.

— Subavaliagdo do risco no momento da automatizacdo, por esta ter sido efetuada sem que a via
rodoviaria fosse previamente adequada as condi¢bes de funcionamento da PN, nem terem sido
implementadas medidas de mitigacdo para esse facto. [CPro-01]

Fundamenta¢Go em 4.2.1 e 4.2.4b)
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— Subavaliacdo do risco por parte do gestor da infraestrutura na fase de exploracdo da passagem de
nivel uma vez que os processos deste, relativos a introducdo de medidas de prevencdo na
sequéncia de incidentes de seguranca, demonstraram ndo ter tido a robustez necessaria para
assegurar:

i. que existia fiabilidade na classificacdo das ocorréncias de acordo com a causa real que lhes deu
origem; [CPro-02] Fundamentagdo em 4.2.4c)

ii. que o histdrico registado de ocorréncias na PN fosse analisado com vista a identificar as
respetivas causas, a detetar riscos evidenciados pela sua utilizacdo e a introduzir as medidas de
mitigacdo adequadas. [CPro-03] Fundamentacéo em 4.2.4b)

— O processo de analise de risco das PN que o Gestor da Infraestrutura ferroviaria tem implementado
ndo garante que, de uma forma sistematizada, cada risco identificado é avaliado e sdo definidas as
correspondentes medidas para o seu controlo. [CPro-04] Fundamentacdo em 4.2.4b)

— A auséncia de informagdo, formagao e de ag¢des de sensibilizagdo no sentido de instruir os
condutores rodovidrios sobre as agdes a efetuar no caso de um veiculo ficar imobilizado entre
barreiras numa PN. [CPro-05] Fundamentacéo em 4.2.4d)

— Por outro lado, o programa de auditorias regulares do gestor da infraestrutura ferroviaria nao foi
eficaz para detetar as debilidades no seu Sistema de Gestao de Seguranca referidas. [CPro-06]
Fundamentagdo em 4.2.6

— Por sua vez, o facto de o IMT, no ambito das suas obriga¢des de supervisdo enquanto Autoridade
Nacional de Seguranca ferroviaria, nunca ter procedido a qualquer auditoria a aplicacdo do Sistema
de Gestdo da Seguranga do gestor da infraestrutura, nomeadamente as partes deste que
interessam aos atravessamentos de nivel, uma das areas do sistema ferroviario nacional onde se
verifica maior sinistralidade, contribuiu para que as debilidades que se acabaram de referir ndo
tenham sido identificadas nem objeto de melhoria. [CPro-07] Fundamentacdo em 4.2.6

— Alegislagdo ndo é clara quanto aos requisitos de tempo de fecho a aplicar numa passagem de nivel
deste tipo, nem quanto ao seu tipo de protecao ferroviaria. [CPro-08] Fundamentagdo em 4.2.2

— Apesar de a legislacdo determinar que as PN de tipo A devem integrar programas com vista a sua
supressao, tal ndo acontecia com a PN onde o acidente ocorreu. Ademais, tal disposicdo legal ndo
tem qualquer eficacia quanto a efetiva supressao de uma PN tipo A. [CPro-09]

Fundamentag¢Go em 4.2.5

— Insuficiente quadro legal relativo a integracao entre as componentes rodoviaria e ferroviaria das PN
e de responsabilizacdo dos gestores das infraestruturas rodovidrias na sua componente. [CPro-10]
Fundamentag¢Go em 4.2.1

4.4. Observagoes suplementares

Nesta secgdo registam-se deficiéncias ou lacunas identificadas no decurso da investigacdo e sem ligacdo
a ocorréncia, mas que podem ser relevantes para a seguranga noutras situagoes.

4.4.1. Operagoes de socorro dos servigos publicos e ferroviarios de salvamento

As operacgdOes de socorro dos servicos de emergéncia foram ativadas em funcdo do acidente ocorrido,
prestando a devida ajuda as vitimas e coordenando a retirada dos passageiros do local nas condicGes de
seguranca apropriadas a situacao.

As agdes de socorro encontram-se determinadas no enquadramento legal, regulamentar e normativo
da Protecdo Civil, que determina o seu fim quando deixa de existir uma situacdo de
iminéncia/ocorréncia de acidente grave ou catastrofe.
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Essas acOes de socorro terminaram com a retirada dos ultimos passageiros do local, por transbordo
ferroviario.

No entanto, a remocdo dos destrocos da via ascendente, que era uma competéncia do gestor da
infraestrutura, como gestor da emergéncia ferroviaria, foi assumida de um modo proactivo pela
ANPC/CDOS de Santarém, numa altura em que havia numerosos comboios parados ao longo da linha,
em ambos os sentidos, com centenas de passageiros a bordo.

A decisdo de retirada imediata dos destrocos resultantes do acidente, ndo estando os mesmos a
provocar perigo para a circulacdo ferroviaria pela linha descendente da Linha do Norte, agravou os
atrasos existentes nas dezenas de circulagdes ao longo da linha.

C.2129 C.2136 C.2137 C.2514
04h47m de atraso 04h07m de atraso 04h46m de atraso 05h03m de atraso
C.2526 C.2e723 C.2544 C.24429
04h49m de atraso 05h13m de atraso 05h53m de atraso 04h58m de atraso

Quadro 20: Atrasos quantificados de alguns comboios de passageiros

Esta situagdo teve como consequéncia que passageiros ficassem horas sem qualquer acesso a bens de
primeira necessidade, gerando um clima de alarmismo em alguns casos, havendo registos de
telefonemas efetuados para o 112 a pedir ajuda. Perante esta situagdo, a empresa de transporte
ferroviario, com meios de improviso, conseguiu ainda fornecer a alguns comboios garrafas de dgua para
distribuicdo aos passageiros.

O relatdrio conjunto do gestor da infraestrutura e da empresa de transporte ferroviario, em relacdo a
este assunto, refere que “a articulagdo entre a ANPC/CDOS e o Gl merece uma reflexdo pela forma em
como foi gerida a ocorréncia, devendo ter sido considerada a condicdo dos comboios que se
encontravam a circular, de modo a minorar os constrangimentos sentidos”.

Desta forma, observa-se que as decisdes tomadas em conjunto pela ANPC/CDOS e o gestor da
infraestrutura ndo tiveram em devida consideracdo a globalidade do cenario, nomeadamente a
perturbacao no trafego ferrovidrio e as consequéncias que tal teve para as centenas de passageiros que
se encontravam a bordo dos comboios, o que perante condi¢des climatéricas distintas, poderia ter
originado outro tipo de danos pessoais e situacdes de emergéncia de dificil gestao.

[OSup-01]

4.4.2. Comunicagoes da tripulagdo do comboio apds o acidente

Apds o acidente, o chefe do comboio contactou o 112 e posteriormente o Centro de Operagdes de
Lisboa (COL) da ETF, através do seu telemdvel de servigo, tendo sido esse drgdo operacional que entdo
contactou o CCO de Lisboa dando conta do acidente. O maquinista, e porque o sistema radio solo-
comboio ficou inoperacional apds o acidente, também contactou o COL da ETF através do seu
telemovel pessoal.

Embora o COL tenha de seguida informado o CCO, tal circuito comunicacional pode atrasar a chegada
de informacgdo ao 6rgdo do Gl que tem a responsabilidade do controlo da circulacdo e de tomar as
providéncias necessarias relativamente a emergéncia, podendo igualmente prejudicar a qualidade da
informacdo transmitida sobre a caracterizacdo da ocorréncia, uma vez que o CCO ndo recebe a primeira
informacdo diretamente de quem esta no local.

SituagGes similares tém sido constatadas noutras investigacGes deste Gabinete.
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Anilise e conclusﬁes

A IET 96 — Plano de Emergéncia Geral determina no seu ponto 3.2.1 como uma das responsabilidades
especificas das tripulagdes dos comboios em situacdo de acidente, “informar o CCO e o respetivo Centro
Operacional, via comunicagdo solo-comboio, fornecendo todos os detalhes possiveis sobre a
emergéncia. Na indisponibilidade daquele, deve procurar meios de comunica¢Go alternativos para
prestar essas informagdes”. Portanto, é inequivoca a obrigacdo regulamentar de a tripulacdo informar
diretamente o CCO.

Embora a ordem com que o CCO e o “Centro Operacional” sdo mencionados no ponto 3.2.1. da IET 96,
no entender do GPIAAF, ndo pressuponha de forma inequivoca que o primeiro devera ser informado
prioritariamente, o procedimento e fluxograma definidos no SGS da ETF sdo claros em que apds
qualquer ocorréncia passivel de ser considerada situacdo de emergéncia, a tripulacdo deve informar o
CCO em primeiro lugar e usando qualquer meio de comunicagao disponivel, apds o que, se for o caso,
de seguida informara também o respetivo Centro de Operagdes.

Tal indica a necessidade de refor¢o da formagao das tripulagdes da ETF quanto ao procedimento em
guestdo, nomeadamente da informacao prioritaria ao CCO em caso de acidente.
[OSup-02]

4.4.3. Processos de controlo interno — comunicagdes entre o GLE e o CCO

As comunicagGes trocadas entre o GLE no local do acidente e o CCO de Lisboa foram efetuadas na sua
grande maioria através do telemével de servico do supervisor da mesa 3, ndo ficando gravadas, pois
apenas as chamadas provenientes e destinadas aos nimeros de telefone fixos das consolas das mesas
existentes nos CCO permitem ser gravadas.

N3o sendo gravadas e, portanto, ndo rastreadas, sdo impossiveis de monitorizar para efeitos do
processo interno de andlise de incidentes e acidentes para melhoria da seguranga, no ambito do
previsto no Sistema de Gestdo de Seguranca do gestor da infraestrutura.

Esta mesma situacdo tem sido constatada em outras investigacdes do Gabinete e também prejudica a
determinacao dos factos neste ambito.
[OSup-03]

4.4.4. Sinalizagao rodovidria na aproximagao a PN

Constatou-se que a aproximagdo por ambos os lados a PN onde aconteceu o acidente nao tinha,
naquela data, a sinaliza¢cdo determinada no Regulamento da Sinaliza¢do de Transito.

Este regulamento prevé que a aproximacdo a uma PN devera estar devidamente indicada por
sinalizacdo vertical rodoviaria, visivel no lado direito do sentido da marcha.

Essa indicacdo de proximidade é dada pelas barras inclinadas, que representam a distancia que separa a
sinalizacdo da PN, sendo que cada barra corresponde a uma distancia de 100 metros.
[OSup-04]
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Figura 42: Sequéncia da sinalizagdo vertical a encontrar a aproximagdo de uma PN com barreiras
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Medidas adotadas

5. MEDIDAS ADOTADAS

5.1. Gestor da infraestrutura (ferroviaria)

Relativamente a PN

Em consequéncia do acidente ocorrido, o gestor da infraestrutura ferrovidria logo em 21 de novembro
de 2016 realizou uma reunido com a Camara Municipal de Santarém (enquanto entidade gestora da
infraestrutura rodoviaria), tendo como objetivo o estudo de alternativas para eliminagdo do trafego de
veiculos pesados na passagem de nivel, da qual se concluiu ndo existirem alternativas vidveis para o
trafego pesado que utiliza a PN.

O Gl informou entretanto que estd em desenvolvimento pela Camara Municipal de Santarém o projeto
de eliminagao do constrangimento causado pelo talude sobranceiro a via rodoviaria, sendo que, até a
conclusdo da obra o Gl prop6s a proibicao do transito pesado, podendo existir a alternativa que o
mesmo seja considerado especial. Até a data, esta proposta nao foi implementada pelo gestor da
infraestrutura rodovidria.

Adicionalmente, o Gl informou também que se tém vindo a realizar diversas reunides com a Camara
Municipal de Santarém, com vista a mitigacdo do risco em todas as PN daquele municipio, processo que
decorre de forma consensual e com resultados esperados muito positivos.

Relativamente as auditorias internas ao SGS no que concerne as PN

Na sequéncia da recomendacdo n.2 2016/14 do ex-GISAF, a IP incluiu no seu Programa Anual de
Auditorias aos Sistemas de Gestdo — 2017, a auditoria aos procedimentos de manutengao e seguranca
em PN. Esta medida da resposta a uma das causas profundas identificadas na presente investigacdo
(CPro-06) pelo que esta ndo sera objeto de uma recomendagdo de seguranga.

5.2. Camara Municipal de Santarém (gestor da infraestrutura rodovidria)

A Camara Municipal de Santarém instalou a sinalizagao regulamentar de aproximacdo a passagem de
nivel em 23 de janeiro de 2018. Esta medida da resposta a uma observacdo suplementar feita na
investigacdo (OSup-04), que de outro modo seria objeto de uma recomendacao de seguranca.

Figura 33: Sequéncia da sinalizagdo de aproximagéo a PN no sentido E-W

A Camara aprovou também a instalacdo de sinalizagdo de aproximacgdo as outras PN localizadas no
municipio que dela ndo dispunham.
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5.3. Ex-GISAF

As melhores praticas internacionais recomendam que quando os organismos nacionais de investigacao
detetam algum aspeto que possa representar um potencial risco de seguranca imediato cujas medidas
de controlo existentes ndo parecam ser suficientes, deve o mesmo ser dado a conhecer as entidades
relevantes logo que possivel, para que estas possam tomar as medidas que entendam por adequadas.

Perante a evidéncia dos resultados obtidos nos ensaios realizados na PN em 11-02-2017, conforme
descrito anteriormente, o Gabinete entendeu que em qualquer momento em que a passagem de um
veiculo rodovidrio com caracteristicas similares ao envolvido no acidente, no sentido este-oeste,
coincidisse com a aproximacdo de um comboio a PN, existia uma probabilidade nao negligenciavel de
se repetir um acidente semelhante aquele em investigagao.

Em consequéncia, em 14-02-2017 o Gabinete emitiu uma informag¢do de seguranca dirigida ao gestor
da infraestrutura e com conhecimento ao IMT na sua condicao de autoridade nacional de seguranga
ferroviaria, convidando o primeiro a ter em considera¢dao os resultados do ensaio, no qual esteve
presente, para a promogdo das medidas que entendesse como convenientes relativamente ao controlo
imediato do risco daquele atravessamento quando utilizado por veiculos rodovidrios cujas
caracteristicas implicam tempos de circulagdo dentro da PN incompativeis com os pressupostos e
parametros de funcionamento desta, atendendo aos condicionalismos impostos pelos acessos
rodovidrios.

O GPIAAF n3o recebeu qualquer reagdo da parte do gestor da infraestrutura nem do IMT, nem teve
conhecimento de que tenha sido implementada alguma medida de mitigacdo do risco na sequéncia da
informacao transmitida.
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Recomendagﬁes

6. RECOMENDAGOES

6.1. Enquadramento

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

As recomendagdes formuladas tém como destinatario a entidade que tem a competéncia legal de
garantir que todas as recomendacées 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 responsdavel pela acdo conducente ao fecho de cada recomendacao.

Salienta-se que, em conformidade com a legislagdo comunitdria e nacional, as recomendagées de
seguran¢a formuladas pelo GPIAAF nao constituem, em caso algum, presuncdao de culpa ou de
responsabilidade relativamente a ocorréncia objeto da presente investigacao.

Como resultado da presente investigacdo, o GPIAAF emite oito recomendag¢des de seguranga novas e
reitera trés recomendagdes de seguranga emitidas no passado mas que ainda nao foram fechadas ou
relativamente as quais os destinatdrios ainda ndo deram resposta satisfatéria.

6.2. Recomendagodes de segurancga relativas a ocorréncia

Recomendacdes novas: 5 (cinco)

Destinatario: Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. — 3 recomendagdes

Gestdo do risco da PN

Recomendacio n.2 2018/20: Recomenda-se ao IMT que, no mais curto prazo de tempo possivel e
enquanto persistir na PN a passagem de veiculos rodovidrios em condi¢des incompativeis com as
caracteristicas de funcionamento da mesma, a Infraestruturas de Portugal, S.A. implemente as
medidas necessdrias para reduzir a um nivel tdo baixo quanto razoavel o risco de recorréncia de um
acidente similar.

Fundamento: FCau-03, FCau-05, CPro-01

Gestdo do risco das PN

Recomendacio n.2 2018/21: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade de seguranca, a Infraestruturas de Portugal, S.A. proceda a avaliagdo das PN na rede
ferrovidria nacional com vista a detetar eventuais casos similares em que o seu regime de
funcionamento ndo esteja adequado as condi¢des de atravessamento dos veiculos pesados rodovidrios
gue as possam utilizar, implementando as medidas de controlo do risco que considere apropriadas.
Fundamento: CPro-04

Enguadramento legal das PN

Recomendacio n.2 2018/22: Recomenda-se ao IMT que proceda a uma revisdo do enquadramento
legal das passagens de nivel, no sentido de clarificar a definicdo de niveis minimos das medidas de
controlo de riscos nas PN, harmonizando também este quadro regulamentar com os atuais requisitos
de seguranca estabelecidos para o exercicio da atividade de gestdo das infraestruturas ferrovidrias
baseados na anadlise, controlo e monitorizacdo dos riscos especificos para a atividade.

Fundamento: CPro-08

Nota: Esta recomendacgdo correlaciona-se e deve ser tratada em conjunto com a recomendagéo n.2 2016/21,
ainda pendente de encerramento e que é reiterada neste relatorio.
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Destinatario: Camara Municipal de Santarém — 1 recomendacao

Confiquracdo da via rodovidria nas imediacoes da PN

Recomendacdo n.2 2018/23: Recomenda-se a Camara Municipal de Santarém que, em articulagdo
com o gestor da infraestrutura ferroviaria e no mais curto prazo de tempo possivel, implemente na via
rodovidria onde a PN se insere as alteracdes adequadas com vista a assegurar que as condi¢des de
atravessamento da referida PN por todos os veiculos rodovidrios que nela sejam autorizados, em
condicdes normais, sejam compativeis com os requisitos legais aplicaveis e o regime de funcionamento
definido para a PN.

Fundamento: FCau-03, FCau-05, CPro-01

Destinatarios: Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. e Autoridade Nacional de Seguranga
Rodoviaria — 1 recomendagao

Enquadramento legal, formacdo e sensibilizacéo dos condutores rodovidrios

Recomendacdo n.2 2018/24: Recomenda-se ao IMT e a Autoridade Nacional de Seguranga Rodoviaria
que, no ambito das respetivas competéncias e em estreita articulagdo com a Infraestruturas de
Portugal, S.A., estabelecam um plano de a¢do com vista a promover a formagdo e consciencializagao
dos condutores rodoviarios quanto aos comportamentos seguros a adotar na utilizacdo das passagens
de nivel, incluindo em situa¢des de emergéncia, nomeadamente no caso de os veiculos ficarem
bloqueados entre barreiras, estudando as praticas e resultados de outros paises mais avancados nesta
matéria.

Fundamento: CPro-05

Recomendacdes reiteradas: 3 (trés)

Destinatario: Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. — 3 recomendacgdes

Andlise de risco

Recomendacio n.2 2016/11: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade de seguranga, a Infraestruturas de Portugal, S.A. reforce os seus procedimentos de anadlise
de risco nas PN, de forma a existirem procedimentos estruturados e evidencidveis para analise
sistematica dos riscos nas PN e definicdo das medidas de controlo de cada um dos riscos identificados.
Fundamento: CPro-03 e CPro-04

Supervisdo da aplicacdo do SGS

Recomendacio n.2 2016/15: Recomenda-se ao IMT que reforce a sua ag¢do de supervisdo da aplicacdo
continua do Sistema de Gestdo de Seguranca por parte das empresas ferrovidrias, dando prioridade a
auditoria dos processos do SGS da Infraestruturas de Portugal, S.A. que interessam as PN e a
monitorizagdo interna da aplicacdo do Sistema e sua melhoria continua.

Fundamento: CPro-07
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Enquadramento leqal das PN

Recomendacdo n.2 2016/21: Recomenda-se ao IMT que proceda a uma revisdo do enquadramento
legal das passagens de nivel, no sentido de assegurar que estas e as suas aproximacoes rodoviarias sao
tratadas de uma forma integrada pelos gestores das infraestruturas ferrovidria e rodoviaria, no ambito
das respetivas competéncias e responsabilidades, e que, sem prejuizo da definicdo de niveis minimos
de equipamentos, fique consagrado que a composicao de cada passagem de nivel e suas aproximacgoes
rodovidrias resulta de uma andlise aos riscos especificos identificados em cada uma, harmonizando
assim o enquadramento legal das passagens de nivel com os requisitos de seguranca estabelecidos
para o exercicio da atividade de gestdo das infraestruturas ferroviarias.

Fundamento: CPro-10

Nota: Embora tal esteja implicito na presente recomendag¢do, importa deixar claro que a revisGo do
enquadramento legal referida deverd necessariamente explicitar a responsabilizagdo dos gestores das
infraestruturas rodovidrias pelas interven¢bes necessdrias a criagdo das condigbes de seguranga nas
aproximagdes rodovidrias as PN que resultem da mencionada andlise de riscos.

6.3. Recomendagoes de segurancga relativas a observagoes suplementares

Recomendacdes novas: 3 (trés)

Destinatarios: Autoridade Nacional de Protecdo Civil e Infraestruturas de Portugal, S.A. -1
recomendagao

Interacdo entre a ANPC e o gestor da infraestrutura ferrovidria nas agcées de socorro

Recomendacio n.2 2018/25: Recomenda-se a ANPC e a Infraestruturas de Portugal, S.A. que, no mais
curto espaco de tempo possivel, reforcem entre os seus agentes passiveis de liderar as respetivas
partes numa emergéncia ferroviaria a clarificacdo quanto a aplicacdo dos procedimentos existentes
relativamente as competéncias de atuagdo de cada parte no terreno, salientando a necessidade de ser
tida em consideragdo a minimizagdo da perturbacao do trafego ferrovidrio, tendo em conta os riscos
passiveis de afetar os passageiros que se encontram a bordo dos comboios retidos.

Fundamento: OSup-01

Destinatario: Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. — 2 recomendacgdes

Processos de controlo interno do gestor da infraestrutura

Recomendacio n.2 2018/26: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade de seguranga, a Infraestruturas de Portugal, S.A. efetue as medidas necessarias de modo a
garantir que as comunica¢des operacionais de e para os CCO, independentemente do equipamento
utilizado, sdo gravadas e arquivadas, para que possam posteriormente ser objeto de analise regular,
guer no ambito dos processos de monitorizacao e investigacdo de ocorréncias previstos no Sistema de
Gestdo de Seguranca, quer no caso de investigacdo de acidentes ou incidentes efetuada por entidades
externas autorizadas.

Fundamento: OSup-03
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Formacdo das tripulagcoes dos comboios quanto a comunicacdes apds uma emergéncia

Recomendacio n.2 2018/27: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade de seguranca, a empresa de transporte ferroviario Comboios de Portugal, E.P.E. reforce a
formacao das tripulagcdes dos comboios com vista a garantir que, em situacdo de acidente, sdao
aplicados os procedimentos definidos no sentido de, prioritariamente, ser informado o CCO da zona
onde se encontram, através do meio de comunicagao que esteja disponivel.

Fundamento: OSup-02
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7. INFORMAGAO ADICIONAL

7.1. Abreviaturas e acronimos

Informacdo adicional

Instrugdo Complementar de Exploragdo

ABSC Ambulancia de socorro

ANIECA Assouaciao NaC|on,aI Industriais de Ensino
Condugdo Automével

ANPC Autoridade Nacional de Protegdo Civil

ANSE Auton;l;‘:\c.le Nacional de Seguranca
Ferroviaria

ANSR Autorlf:llat.:le Nacional de Seguranca
Rodoviaria

CCE Centro Coordenador de Emergéncia

cco Centro de Comando Operacional

CDOS Comando Distrital de OperagGes de
Socorro

CE Coordenador de emergéncia

CF Departamento de Circulagdo Ferroviaria

CcocC Centro Operacional Central

CODIS Comandante Distrital de Operagées de
Socorro

coL Centro de Operagdes de Lisboa

coM Comando Operacional de Mercadorias

CONVEL | Controlo automatico de velocidade

CcP CP - Comboios de Portugal, E.P.E.

CPro Causa profunda

CSub Causa subjacente

DIAP Departamento de Investigacao e Agao
Penal

DGC Dire¢do de Gestao da Circulagao
Empresa de Manutengao de

EMEF i L
Equipamento Ferroviario, S.A.

ERA Agéncia Ferroviaria Europeia
European Railway Accident Information

ERAIL .
Links

ETF Empresa de transporte ferroviario

FCau Fator causal

FCon Fator contribuinte

GEL Gestor de Emergéncia Local

Gl Gestor da infraestrutura
Gabinete de Investigacdo de Seguranca e

GISAF . s
de Acidentes Ferroviarios

GLE Gestor Local de Emergéncia

GNR Guarda Nacional Republicana
Gabinete de Prevengdo e Investigacdo de

GPIAAF Acidentes com Aeronaves e de Acidentes
Ferroviarios

ICET Técnica
Ics Instrugdo Complementar de Seguranca
(regulamentagdo)
ICS Indicadores comuns de seguranga
IET Instrugdo de Exploragdo Técnica
IGS Instrugdo Geral de Sinalizagdo
Instituto da Mobilidade e dos
IMT
Transportes, |.P.
INEM Instituto Nacional de Emergéncia Médica
IP Infraestruturas de Portugal, S.A.
Unido Internacional dos Transportes
IRU .
Rodoviarios
IS Instrugdo de Sinalizagdo
LX Level crossing
Logistica e Transportes Ferroviarios de
MEDRAIL | Mercadorias, S.A. (ex CP Carga e atual
MEDWAY)
OBB Caminhos-de-ferro federais austriacos
OLE Operation Lifesaver Estonia
ORV Operador de Revisao e Venda
PCC Posto de Comando Central
PCS Posto de Concentragdo de Sinalizagdo
PEG Plano de Emergéncia Geral
PGI Permanéncia de Gestdo da Infraestrutura
PK Ponto quilométrico
PN Passagem de nivel
PSP Policia de Seguranca Publica
RDC Relatério Didrio de Circulagdo
REFER Rede Ferroviaria Nacional — REFER, E.P.E.
RFN Rede Ferroviaria Nacional
RGS Regulamento Geral de Seguranga
RPN Regulamento de Passagens de Nivel
RSC Radio solo-comboio
SGS Sistema de Gestao da Segurancga
SMS Safety Management System
TO Teatro de operagoes
UE Unido Europeia
ulC Unido Internacional dos Caminhos-de-
Ferro
UTE Unidade tripla elétrica
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7.2. Glossario

Anduncio
Operagdo através da qual é automaticamente acionado um dispositivo de antncio montado num dado ponto,
qguando o comboio que se aproxima deste ponto se encontrar a uma distancia determinada.

Apeadeiro

Conjunto de instalagdes fixas que ndo dispde de equipamentos de seguranga que permitam a interferéncia de um
agente responsavel pela seguranca da circulacdo no cantonamento dos comboios. E limitado pelas suas
plataformas.

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.

Bitola

Também designada por largura da via, é a distancia entre as faces interiores das cabegas dos carris de uma via
simples, medida 15 mm (esta cota varia de pais para pais) abaixo da mesa de rolamento e em esquadria com os
carris. A bitola dita normal é de 1668 mm, praticada na Peninsula Ibérica. A bitola europeia é de 1435 mm.

Bogie
Estrutura mecanica constituida por 2 ou 3 eixos e por um sistema de amortecimento que liga a caixa do material
circulante ao carril.

Cantonamento automatico
Realiza-se automaticamente pelo movimento dos préprios comboios e tem por finalidade a protegdo de
circulagGes sucessivas no mesmo sentido e numa mesma via, mantendo entre elas distancias de seguranga.

Catendria
Linha aérea de alimentacgdo elétrica que fornece energia ao material motor através do pantdgrafo.

Contador de eixos

Sistema que utiliza um contador e pontos de contagem para detetar a ocupagdo de uma secgao de via,
comparando o numero de eixos que entram com o numero de eixos que saem, sendo a concordancia entre os
dois niUmeros necessdria para dar a indicacdo de via livre

Contravia
Diz-se que determinada composi¢do circula em contravia quando, excecionalmente, circula em sentido contrario
ao normalmente fixado (sentido normal).

CONVEL

Abreviatura de Controlo Automatico de Velocidade. Sistema de protecdo de comboios que, através de circuitos
ressonantes indutivos colocados na via em pontos apropriados e de equipamentos de bordo correspondentes,
verifica 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 aplicacdo automatica dos freios, auxiliando assim os maquinistas
no exercicio das suas func¢des, impedindo que a velocidade dos comboios ultrapasse certos valores impostos pelas
condicdes de seguranca.

Empresa de transporte ferrovidrio

Empresa detentora de licenga cuja atividade principal consiste na prestacdo de servicos de transporte de
mercadorias e/ou de passageiros por caminho-de-ferro, assegurando obrigatoriamente a tracdo, ai se
compreendendo empresas que prestem apenas servicos de tragdo, conforme o Decreto-Lei n2270/2003 de 28 de
outubro.
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Informacdo adicional

Estacao

Numa perspetiva meramente comercial, é um local de paragem das circulagdes ferrovidrias. Em termos de
exploragdo, é o conjunto de instalagdes fixas que possui pelo menos duas agulhas inseridas nas linhas gerais e
dispde de equipamentos de seguranga que permitem ao agente responsavel pela seguranga de circulagdo a
interferéncia no cantonamento dos comboios e onde se podem realizar operagGes relativas a recegdo, formagdo e
expedigdo de comboios. E limitada pelos sinais principais de entrada, se os tiver, ou pelas agulhas de entrada e de
saida.

fail-safe

Designa uma concegdo em que todas as falhas, ou provavel combinagdo de falhas dos componentes de um
sistema, resultem num estado pelo menos tdo seguro como aquele em que se encontrava anteriormente, ou seja,
quando, ou se, um sistema falhar, devera existir um mecanismo de prote¢do que leve a uma situagdo segura.

Fixacdo elastica

Sistema de fixagdo dos carris as travessas através de chapins metdlicos, garras e palmilhas de borracha canelada
interpostas entre o carril e o chapim, o que conduz a um melhor comportamento da madeira das travessas,
atenuando-se substancialmente o caminhamento dos carris.

Gestor da infraestrutura

Entidade responsdvel por assegurar a disponibilizagdo da infraestrutura e gerir a respetiva capacidade,
assegurando a gestdo dos sistemas de comando, controle de circulagdo e seguranga e assegurando ainda a
renovagdo e manutencdo da infraestrutura e também a construgdo, instalagdo e readaptagdo desta, conforme
Decreto-Lei n2270/2003 de 28 de outubro.

Infraestrutura ferrovidria
No presente contexto, todas as instalagdes fisicas necessarias a circulagdo de comboios e exploragao de servigos
de transporte ferroviario.

Marcha horéria
Tempos de chegada, paragem e partida (ou passagem) do comboio no percurso que vai realizar e outras
indicacbes complementares.

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

Momento de circulacdo

Indicador relativo a pressdao de trafego numa PN determinado pelo produto do trafego médio diario ferroviario
(nimero médio diario de circulagdes ferrovidrias) pelo trafego médio diario rodoviario (nimero médio diario de
veiculos rodoviarios, expresso em unidades de veiculos ligeiros equivalentes) que passam nessa PN.

Pantégrafo
Aparelho de sistema articulado concebido para permitir um movimento vertical da escova, colocado sobre as

unidades motoras de tracdo elétrica e que, em contacto com a catenaria (fio de contacto) capta a energia elétrica
necessaria a locomogdo das mesmas. A configuracdo do pantégrafo varia, dependendo da sua utilizacdo para
corrente alternada, continua ou sistemas multiplos.

Passagem de nivel
Cruzamento de nivel de via publica ou privada com as vias férreas. Também designada por Passagem Nivelada ou
simplesmente PN.

Pedal direcional
Pedal acionado mecanicamente, diretamente pela roda ou indiretamente pela flexdo do carril, destinado a
produzir um sinal elétrico, que identifica a direcdo do movimento.

Rédio solo-comboio
Sistema de comunica¢des em fonia, para controlo e comando de circulagdo, estabelecido entre o maquinista e o
terreno ou vice-versa.
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Secgdo de via
Trogo de via localizado entre dois pontos singulares (estages e aparelhos de mudanga de via, entre outros).

Travessa bi-bloco
Travessa constituida por dois blocos de betdo armado (ndo pré-esforgado), com mesas de assentamento para os
carris, e ligados por um perfil metalico (madre) que garante a bitola da via.

Unidade automotora
Conjunto indeformavel de veiculos ferrovidrios de transporte de passageiros sendo um ou mais dotados de
motores de tragao.

Unidade multipla
Comboio formado por uma ou mais unidades motoras, reboques e/ou reboques-piloto e que n3o é deformavel
em servigo.

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

Via Descendente (ou via D)
Via descendente, em que os comboios circulam do fim da linha para a sua origem. Assim, quilometragem, sinais,
aparelhos de via, catenaria apresentam numeragao decrescente no sentido da circulagdo.

Via dupla
Infraestrutura de transporte ferroviario de plena via, cujo perfil transversal apresenta duas vias em que,
normalmente, ha um sé sentido de circulagdo para cada via.
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Anexos

Cédigo: GISAF-FI003
FORMULARIO DE INVESTIGACAO

Gabinete de Investigagdo de Seguranga e de
Acidentes Ferroviarios

A A Pagina 1 de 2
COMUNICACAO DE DECISAO DE INVESTIGAR SRRSO

DADOS DA INVESTIGACAO
Identificacdo da Investiga¢do: Inv_20161108 | Data de decisdo de abertura: 2016-12-05
Designac¢ao: Colisdo de comboio de passageiros com veiculo pesado na PN 69,474 da linha do
Norte, em 08-11-2016.

OCORRENCIA
Descrigao sumaria: Colisdo do comboio regional de passageiros n.2 4425 com um veiculo pesado
que se encontrava imobilizado sobre a PN 69,474 (linha do Norte), causando o descarrilamento do
primeiro bogie do comboio. Do acidente resultou a morte do acompanhante do condutor do
veiculo, ferimentos ligeiros no condutor e em alguns passageiros do comboio. Houve também
danos na parte frontal da UTE 2284, na PN e na via-férrea.
Data: 2016-11-08, 17:51h | Data da notificagdo ao GISAF: 2016-11-08, 18:17h [sms CP]
Data de obtenc¢do da informagao necessaria a decisdao: 2016-11-29

ANALISE PRELIMINAR

| Data: 2016-11-02 | Autor: LC/ NO | Proposta: Investigacdo |
DISPOSICAO LEGAL:
Diretiva Decreto-Lei 3 g
Caracteriza¢do

n.2 2004/49/CE | n.2 394/2007

Obrigatoriedade de investigacdo de acidentes graves, no

o o. 0g40.
AR 10:5=1 AR ambito da Diretiva

Investigagdo opcional de acidentes e incidentes que, em
Art.219.2-2 Art.24.2 -2 | circunstancias ligeiramente diferentes, poderiam ter conduzido x
a acidentes graves, no ambito da Diretiva

Obrigatoriedade de investigagdo de acidentes graves, fora do

0g40.-
A iddd ambito da Diretiva

Art.222.2-6 — - - —
Investigagdo opcional de acidentes e incidentes que, em

Art.24.2 - 2 | circunstancias ligeiramente diferentes, poderiam ter conduzido
a acidentes graves, fora do ambito da Diretiva

DESIGNACAO DO INVESTIGADOR RESPONSAVEL
| Mario Anténio Marques Cipriano

DEFINICAO DO AMBITO DA INVESTIGACAO

 Circunstancias em que o acidente ocorreu e caracteristicas fisicas da PN e sua aproximagao
rodoviaria.

* Procedimentos e a¢des operacionais que se mostrem relevantes.

o Historial de ocorréncias similares nesta e noutras PN.

* Analise do Sistema de Gestao de Seguranca do Gestor da Infraestrutura relativamente a
identificagdo, monitorizagao e controlo dos riscos do atravessamento de PN por veiculos
rodoviarios de tipologia similar ao envolvido no acidente.

o Eficacia das medidas de mitigagdo implementadas para controlar o risco de acidentes decorrente
dos fatores causais primarios que sejam identificados.

* Formagao dada aos condutores profissionais quanto aos comportamentos a adotar nas PN.

 Causas profundas relacionadas com a gestdo dos niveis relevantes das empresas ferrovidrias
envolvidas e com outros dominios que o decurso da investigagao identifique.

o Supervisdo feita pela Autoridade Nacional de Seguranca ferroviaria e por entidades relevantes
do setor rodovidrio, no seu ambito de competéncia, caso seja pertinente face aos fatores causais
que sejam identificados.
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R\ L3 ﬂ‘ Cédigo: GISAF-FI003
. FORMULARIO DE INVESTIGACAO

Gabinete de Investigagdo de Seguranga e de
Acidentes Ferroviarios

A A Péagina 2 de 2
COMUNICACAO DE DECISAO DE INVESTIGAR SRS

DEFINICAO GENERICA DOS PROCEDIMENTOS A ADOTAR

o Examinagdo do local e recolha das evidéncias testemunhais e documentais relevantes.

o Testes com veiculo rodoviario semelhante para aferir as condigdes em que o atravessamento €
feito.

o Analise do historial deste tipo de ocorréncias.

e Tratamento e analise dos indicios e informagao recolhidos.

* Determinagao da sequéncia de eventos.

o Realizagao de analise por arvore causal, arvore de riscos de gestdo, andlise de barreiras, ou
outros métodos na medida do que seja considerado adequado.

e Comparagao com as melhores praticas internacionais na matéria, no que for relevante e
possivel.

ENSINAMENTOS DE SEGURANGA ESPERADOS

Os que decorram da investigacdo no sentido de alterar aspetos estruturais e operativos em PN
que permitam reduzir ao minimo aceitavel pelas partes interessadas o risco de acidentes deste
tipo, considerando que estes tém um potencial significativo de resultar em acidentes graves.

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

X | IMT - Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P.

Agéncia Ferrovidria da Unido Europeia

X
X | IP—Infraestruturas de Portugal, S.A.
X | CP—Comboios de Portugal, E.P.E.

MEDRAIL — Operador Ferrovidrio e Logistico de Mercadorias 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 (Eléctrico 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)

Cémara Municipal de Viseu (Funicular da Calgada de Viriato)

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

Outros [identificar]

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

O Director do GISAF,
Nelson Oliveira

[assinado no original]
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ENSAIO REALIZADO NA PN AO PK 69,474 DA LINHA DO NORTE

12 Passagem no sentido este-oeste
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ENSAIO REALIZADO NA PN AO PK 69,474 DA LINHA DO NORTE
2.2 passagem no sentido este-oeste
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Arvore causal

do acidente
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Anexos

ANEXO 4
Audiéncia prévia
Teor das prontincias

e documentacgao do tratamento
dado pelo GPIAAF

Colisdo de comboio de passageiros com veiculo pesado na PN 69,474 da Linha do Norte, em 08-11-2016
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TF G P I A‘T F TRATAMENTO DE PRONUNCIAS APOS AUDIENCIA PREVIA
s A
Gabinete de Prevengéo e Investigagao de Acidentes

com Aeronaves e de Acidentes Ferroviarios L.
TRANSPORTE FERROVIARIO Doc: GPIAAF-F_FI011_v2 Paginaldel

PROCESSO DE INVESTIGAGAO ‘

ID GPIAAF| F_Inv_20161108
Designagao:

Colisao de comboio de passageiros com veiculo pesado na PN 69,474 da Linha do Norte, em
08-11-2016

AUDIENCIA PREVIA
Entidade | Camara Municipal de Santarém

‘ Data da prontncia ‘ 27-08-2018

CONTEUDO DA PRONUNCIA
N.2 . -
seq Pronuncia Comentarios GPIAAF
Referéncias em relagao ao Relatério: Esta informag&o sera introduzida no relatdrio final.
444

Em resposta ao vosso oficio em epigrafe sobre o0 assunto em titulo,
temos a informar que a pré-sinalizagéo de passagem de nivel com
guarda foi aprovada em reunido do Executivo de 27 de fevereiro de
2017 e implementada no dia 23 de janeiro de 2018, conforme
1 registo fotografico em anexo.

Caracterizacao em relagao ao relatorio preliminar Efeitos sobre a investigagao
Opinido/Comentario Erro de escrita Sem efeitos Altera recomendagdes | X
Tratamento = " —
da Erro factual Erro de andlise Altera conclusdes Revis&o da investigacéo
.. Outro: Informag&o nova Observagdes:
DICHUTE Efeitos sobre o relatério preliminar Informagao introduzida no ponto 5.2.
Alteragao do relatorio | X | Sem alteragoes |
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Colisao de comboio de passageiros com veiculo pesado na PN 69,474 da Linha do Norte, em

AUDIENCIA PREVIA

Entidade

‘ ANSR — Autoridade Nacional de Seguranca Rodoviaria

‘ Data da prontncia ‘ 10-09-2018

CONTEUDO DA PRONUNCIA

N.2

seq.

Pronuncia

Comentarios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatério:
Recomendagdo n.2 2018/24

Em resposta ao V/ oficio relativo ao Processo F_Inv20161108 e
com referéncia a V/recomendagdo n.° 2018/24, manifesta se a
disponibilidade da ANSR para colaborar, no estrito cumprimento
das suas competéncias, com as demais entidades visadas pela
referida recomendag&o, nomeadamente com o IMT.

Nada a assinalar.

Caracterizacao em relagao ao relatorio preliminar

Efeitos sobre a investigagao

Opinido/Comentario | X |  Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento = - —
da Erro factual Erro de andlise Altera conclusdes Revis&o da investigacéo
P Outro: Observagdes:
pronuncia

Efeitos sobre o relatorio preliminar

Alteragéo do relatério | | Sem alteragdes |X
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PROCESSO DE INVESTIGAGAO

| IDGPIAAF| F_inv_20161108

Designagdo: | Colisdo de comboio de passageiros com veiculo pesado na PN 69,474 da Linha do Norte, em
08-11-2016
AUDIENCIA PREVIA
Entidade | Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. | Data da prondncia | 10-09-2018

CONTEUDO DA PRONUNCIA

Efeitos sobre o relatorio preliminar
Alteracao do relatério | | Sem alteragdes

S':: Prontncia Comentarios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatério: Nada a assinalar.

Geral

Nada temos a opor ao apresentado.

1 Caracterizagdo em relagao ao relatorio preliminar Efeitos sobre a investigacao
Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendacdes

Tratamento — " —

da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revis&o da investigacéo
P Outro: Observagdes:
pronuncia
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Designagao:

08-11-2016

Colisao de comboio de passageiros com veiculo pesado na PN 69,474 da Linha do Norte, em

AUDIENCIA PREVIA

Entidade

‘ Infraestruturas de Portugal, S.A.

‘ Data da prontncia ‘ 11-09-2018

CONTEUDO DA PRONUNCIA

N.2

seq.

Pronuncia

Comentarios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatério:
Pag. 12, 1.2 ¢) e pag. 53
4.2 penultimo paragrafo e pag. 68 4.3 3.

N&o se concorda com a frase “N&o esta imposta naquela estrada,
incluindo PN, qualquer restri¢do...”.

Nesta PN, face as condicionantes dos acessos, nunca podera
existir qualquer restrigdo, dado que esta criaria condicbes de
“estrada sem saida”, potenciando o risco de acidente na PN, por
bloqueio de veiculos circulando em sentido contrario.

Assim, a colocagdo de sinalizagdo de restrido tera que ser na
estrada, em local adequado possibilitando a alteragdo do percurso
do veiculo.

O GPIAAF limita-se a reportar a situagao factual a data do acidente.

Caracterizacao em relagao ao relatorio preliminar

Efeitos sobre a investigagao

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita

Sem efeitos | X Altera recomendacdes

Tratamento
da

Erro factual Erro de andlise

Altera conclusdes Revis&o da investigacéo

Outro:

TS Efeitos sobre o relatorio preliminar

Alteragéo do relatério | | Sem alteragoes |X

Observagdes:

Referéncias em relagdo ao Relatério:
Pag. 56, 4.2.2, 3.° paragrafo

As pegas fornecidas, e representadas na figura 23, correspondem
apenas a planta de implantagdo de equipamentos, referente ao
projeto de automatizagéo da PN.

Os elementos de um projeto de automatizagéo de PN ndo tem que
incluir  qualquer pega de um eventual projeto de
alteragao/retificagao de estrada.

Assim, a frase em causa apresenta uma extrapolagéo incorreta a
partir daquela pega desenhada constante da figura 23.

O GPIAAF entende que n&o haver uma pega de projeto indicando a
implantagéo dos equipamentos da PN que tenha em consideragéo
a realidade no terreno onde essa implantagdo é feita, carece de
rigor e ndo permite integrar e evidenciar no desenvolvimento do
projeto os condicionalismos que os acessos colocam e a
necessidade da sua resolugéo, de uma forma integrada entre todas
as partes envolvidas.

Caracterizagdo em relagao ao relatorio preliminar

Efeitos sobre a investigagao

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita

Sem efeitos | X Altera recomendagdes

Tratamento

Erro factual Erro de andlise
da

Altera conclusdes Revis&o da investigacéo

Outro:

PEIESE Efeitos sobre o relatério preliminar

Alteragao do relatorio | | Sem alteragdes |X

Observagoes:

Referéncias em relagao ao Relatério:
Pag. 56, 4.2.2

Pela interpretagdo do artigo 14 do Dec.° Lei 568/99, entendemos
que as PN do tipo A automatizadas est&o incluidas na alinea b), do
art.® 14.° do DL, tendo um tempo minimo de anlncio de 25
segundos.

Concordamos que o texto do DL no é claro.

No entanto, identificamos que a razdo causal para esta
inconsisténcia no texto, deriva da transposicdo do artigo 14° do
Dec-Lei 156/81, de 9 de junho, para o artigo 14° do Dec.-Lei
568/99, de 23 de dezembro,

Este facto s6 foi detetado pela IP, apbés a data da resposta
(7/9/2018) a verséo do Relatorio para Audiéncia Prévia.

Face a interpretagdo técnica que a IP sempre teve para o
enquadramento das PN no artigo 14 do Dec. Lei 568/99 e as
duvidas que agora se levantam a sua redag&o, deve o mesmo ser
revisto ou esclarecido de modo a ndo suscitarem duvidas quanto

Nada a assinalar.
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| ID GPIAAF|

F_Inv_20161108

Designagao:

08-11-2016

Colisao de comboio de passageiros com veiculo pesado na PN 69,474 da Linha do Norte, em

AUDIENCIA PREVIA

Entidade \ Infraestruturas de Portugal, S.A.

‘ Data da prontncia ‘ 11-09-2018

aos tipos de dispositivos a instalar e os tempos de anuncio a
respeitar nos diversos tipos de PN da Rede Ferroviaria Nacional.

Caracterizagdo em relagao ao relatério preliminar

Efeitos sobre a investigacao

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento p”» " .
o Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisao da investigagao
P Qutro: Observagoes:
pronuncia

Efeitos sobre o relatdrio preliminar

Alteragéo do relatério| | Sem alteracdes | X

Referéncias em relagao ao Relatério:
Pag. 70, 4.3.1.b.

O segundo fator causal esta incluido no terceiro fator, pelo que se
considera que é desnecessario e podera gerar conclusdes erradas
relativamente ao tempo adequado para a descida das MB apds o
inicio do anuncio.

Os fatores causais s&o atos ou condigdes individuais.
0 3.° fator causal é a justificagdo do 2.° fator causal, conforme fica
explicito da analise causal expressa na respetiva arvore (anexo 3).

Caracterizacdo em relagao ao relatorio preliminar

Efeitos sobre a investigagao

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendacdes
Tratamento = = —
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revis&o da investigacéo
. Outro: Observagdes:
pronuncia

Efeitos sobre o relatorio preliminar

Alterag&o do relatc')rio| | Sem alteragdes | X

Referéncias em relagao ao Relatorio:
Pég. 33, 3.1.2 ANPC CDOS e pag. 72, 4.4.1

A IP tem, e sempre teve, um relacionamento proximo e proficuo
com a ANPC.

Ao longo do tempo ambas as partes exerceram o seu papel no
ambito das suas competéncias em  situagdo de
ocorréncia/emergéncia.

Porque o caminho de ferro apresenta riscos especiais, a IP
ministrou centenas de horas de formagao aos Agentes de Protecéo
Civil, para que estes possam melhorar o seu desempenho.

Né&o identificamos as referidas reunides em que nao participamos.
A IP faz-se representar através dos seus oficiais de ligagdo
(designados formalmente ao CNOS e CDOS), em todas as
reunides para as quais recebe a respetiva convocatoria.
Reconhece-se que ocorreu uma intrusdo pelo CDOS nas
responsabilidades do Gl, no entanto, este facto foi Unico no
historico de ocorréncias ferroviarias, tendo existido alguma
dificuldade de “retirada” do comando das operagées da Autoridade
para ser assumido pela IP.

Embora a IP identifique que o facto retratado no relatério tenha sido
Unico no histérico, 0 que o GPIAAF n&o coloca em causa, tal teve
um impacto significativo sobre a exploragéo ferroviaria e bem-estar
dos passageiros afetados, importando que no relacionamento de
trabalho entre ambas as entidades sejam clarificados os
procedimentos para evitar a sua repeticdo. O que motiva a
recomendacao feita neste sentido.

Caracterizagdo em relagao ao relatorio preliminar

Efeitos sobre a investigacao

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento - " e
a5 Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisdo da investigacao
S Outro: Observagoes:
pronuncia

Efeitos sobre o relatorio preliminar

Alteragéo do relatc’)riol | Sem alteragdes | X

Referéncias em relagao ao Relatério:
Pég. 33, 3.1.2 ANPC CDOS e pag. 72, 4.4.1

O Plano de exercicios para teste dos procedimentos de emergéncia
em contexto ferroviario, previsto para 2018, incluiu um exercicio no
distrito de Santarém.
Este exercicio esta previsto realizar-se em novembro de 2018,
estando planeadas as seguintes agdes conjuntas entre a IP e
CDOS de Santarém:

Nada a assinalar.
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| ID GPIAAF|

F_Inv_20161108

Designagao:

Colisao de comboio de passageiros com veiculo pesado na PN 69,474 da Linha do Norte, em
08-11-2016

AUDIENCIA PREVIA

Entidade

‘ Infraestruturas de Portugal, S.A.

‘ Data da prontncia ‘ 11-09-2018

+ Formag&o no ambito da Gestdo da Emergéncia em ambiente
ferroviario aos Agentes de Protegcdo Civil do distrito. Esta agéo
decorre nos moldes da que foi realizada em 2014;

+ Visita ao CCO Lishoa com o CDOS Santarém (sensibilizago
referente aos constrangimentos ferroviarios decorrentes de
acidentes/incidentes ferroviarios e procedimentos comuns entre o
gestor de infraestrutura e agentes de protegéo civil);

+ Simulacro de acidente ferroviario na estagdo do Entroncamento.

Caracterizagdo em relagao ao relatério preliminar

Efeitos sobre a investigacao

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento - " —
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revis&o da investigacéo
P Outro: Observagdes:
pronuncia

Efeitos sobre o relatorio preliminar

Alteragéo do relatério | | Sem alteragoes |X

Referéncias em relagao ao Relatério:
Pag. 77, 6.2 , recomendag&o 2018/20

Como referido anteriormente a IP ndo pode colocar sinalizagéo de
restricdo rodoviaria na PN por esta causar riscos adicionais (ver
ponto 1).

De acordo com o principio subjacente ao Regulamento de PN (dec-
Lei n® 568/99), o sistema ferroviario é prioritario sobre o rodoviario.
A manter-se a recomendagdo, a Unica medida, no sistema
ferrovidrio, que mitiga o acidente, no curto prazo, é a
obrigatoriedade dos comboios circularem em marcha a vista na
aproximagéo a PN.

A implementagdo desta medida tera consequéncias avultadas na
pontualidade dos comboios, para além de inverter as prioridades
definidas na lei.

Face ao exposto considera-se que a medida de mitigagdo a
implementar, até a execu¢do da solugdo que elimina o
constrangimento rodoviario, passa por uma das seguintes agdes:

1. Proibicdo do trafego dos veiculos que ndo fazem o
atravessamento da PN em tempo compativel com as condigbes da
PN. Neste caso a recomendagdo, a manter-se, deve destinar-se a
CM de Santarém.

2. Considerar os veiculos que ndo fazem o atravessamento da PN
em tempo compativel com as condigdes da PN, como trafego
especial e acordar com a IP as condicdes em que 0s mesmos
podem efetuar o atravessamento.

Neste caso, a recomendag&o, a manter-se, deve ser para aplicagéo
conjunta a IP e CM de Santarém.

Mais se informa que a IP ja informou a CM de Santarém destas
consideragBes, sendo que, em Ultimo recurso a PN podera ser
encerrada temporariamente até que se verifiquem condigbes de
seguranca aceitaveis para ambos os sistemas.

Nos termos da legislagdo, é obrigacdo das empresas ferroviarias,
no ambito do respetivo SGS, acautelar os riscos na sua atividade e,
tanto quanto razoavel, aqueles provenientes das atividades de
terceiros.

Como tal, sendo inegavel a existéncia de um risco néo controlado
para a atividade ferroviaria naquela PN, em conformidade com o
SGS e no ambito de atuagdo do gestor da infraestrutura, esse risco
tem de ser objeto de mitigagdo ou de aceitacdo, na sequéncia de
uma analise de risco evidenciavel. No decurso da investigagéo
nunca foi transmitido ao GPIAAF que o risco em aprego era aceite
pela IP enquanto os constrangimentos rodoviarios nédo séo
eliminados pela entidade com competéncia para tal, pelo que
decorre imediatamente que o GPIAAF tem necessariamente de
fazer a recomendagdo 2018/20, competindo ao IMT aceita-la ou
ndo, em estreita articulagdo com a IP. A forma concreta de mitigar o
risco dependera da analise técnica e operacional que for feita face
a probabilidade da sua ocorréncia e especificidade da situagao.

As consideracdes feitas pela IP neste ponto da sua pronuncia estéo
cobertas pela recomendagédo 2018/20, no que respeita ao gestor da
infraestrutura ferroviaria, e pela recomendagao 2018/23, no que
respeita ao gestor da infraestrutura rodoviaria. Esta dltima é
suficientemente abrangente de forma a englobar medidas de curto
e longo prazo.

Caracterizagdo em relagao ao relatorio preliminar

Efeitos sobre a investigacao

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagbes
Tratamento ™ < —
a5 Erro factual Erro de andlise Altera conclusées Revisdo da investigacao
S Outro: Observagoes:
pronuncia

Efeitos sobre o relatorio preliminar

Alteragéo do relatc’)rio| | Sem alteragdes | X
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Referéncias em relagao ao Relatério:
Pag. 77, 6.2 , recomendagao 2018/21

Consideramos que deve ser reformulada e dirigida ndo sé a IP,
mas também a todos os Municipios responsaveis pela gestéo
rodoviaria de estradas com PN, para que sejam implementadas as
medidas que decorrerem desta analise e cuja implementagéo seja
em ambito rodoviario.

Assim, sugere-se que a recomendagdo de avaliagdo do risco de
eventuais casos similares se mantenha dirigida a IP, enquanto a
consequente implementagéo das medidas de controlo do risco de
8 ambito rodoviario, identificadas na primeira parte, sejam dirigidas
ao gestor da rodovia

Sem prejuizo de o GPIAAF concordar que a implementagdo de
eventuais medidas corretivas noutras PN possa principalmente ser
da responsabilidade dos respetivos gestores da infraestrutura
rodoviaria, € uma obrigagdo inequivoca do SGS do gestor da
infraestrutura ferroviaria a identificagdo dos riscos na sua atividade.
Na presente investigagdo constatou-se que o risco naquela PN
para a situagdo em aprego ndo estava identificado, o que sugere
que 0 mesmo risco possa existir noutras PN e também n&o estar
identificado, 0 que motiva a recomendagéo feita.

Entende o GPIAAF que, apenas apés a identificagdo de eventuais
outras situagdes pelo Gl, detentor que & do know-how sobre PN,
podera este apresentar aos gestores da infraestrutura rodoviaria
afetados a evidéncia da necessidade de serem resolvidas as
situacdes eventualmente da responsabilidade destes.

Caracterizacao em relagao ao relatorio preliminar Efeitos sobre a investigagao
Opinido/Comentario | X |  Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento — " —
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revis&o da investigacéo
fEE Outro: Observagdes:
P Efeitos sobre o relatorio preliminar
Alteragéo do relatério | | Sem alteragoes | X

Referéncias em relagao ao Relatorio:
Pag. 79, 6.2, recomendacéo 2018/25

Face ao referido no ponto 5, considera-se que esta recomendagao
deixa de ter oportunidade.

Ver comentario no ponto 5.

Caracterizacao em relagao ao relatorio preliminar

Efeitos sobre a investigagédo

Efeitos sobre o relatério preliminar

Alteragéo do relatorio | | Sem alteragdes |X

9 Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendacdes
Tratamento o " e
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revis&o da investigacéo
e Outro: Observagoes:
pronuncia
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N.2
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Pronuncia

Comentarios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatério:
Geral

Agradecemos o envio do Relatério Preliminar supra citado sendo
que o seu método de andlise, as suas conclusdes e
recomendagdes tém a nossa concordancia, lamentando no entanto
0 atraso registado na finalizagdo do mesmo.

Pese o facto de termos ultrapassado o prazo limite de resposta
para esta fase de Audiéncia prévia, que era dia 7 de Setembro,
enviamos ainda assim 0s nossos comentarios.

Esta Comissdo vé com muita preocupagao haver recomendagdes
reiteradas em questdes estruturantes da Seguranga Ferroviaria
dirigidas a alguns dos seus principais intervenientes (Gestor de
Infra-estrutura e Autoridade Nacional de Seguranga Ferroviaria).
Urge que o IMT seja dotado de capacidade para cumprir integral e
diligentemente as fungées que, por lei, deveria desempenhar.

Nada a assinalar.

Caracterizacao em relagao ao relatorio preliminar

Efeitos sobre a investigagao

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendacdes
Tratamento o " T
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revis&o da investigacéo
. Outro: Observagdes:
pronuncia

Efeitos sobre o relatorio preliminar

Alterag&o do relatc')rio| | Sem alteragdes | X
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Designagao:

08-11-2016
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AUDIENCIA PREVIA

Entidade | Comboios de Portugal, E.P.E.

‘ Data da prontncia ‘ 04-10-2018

CONTEUDO DA PRONUNCIA

N.2

seq.

Pronuncia

Comentarios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatério:
4.4.2 e Recomendag&o 2018/27

Nada temos a opor face ao apresentado.

Com efeito, a regulamentagdo da CP ja aponta nesse sentido
(ICOP 01/18 e 10G 4) o que sera ainda reforgado nas agdes de
formagdo, nos acompanhamentos técnicos e também nas
recomendagdes/sensibilizagdes feitas ao pessoal operacional e
respetivas chefias.

Em complemento, informamos que a folha de recomendagéo do 3°
trimestre/2018, elaborada e divulgada ao nivel da Diregdo de
Exploragdo (afixadas nas salas do pessoal e disponivel para
consulta na intranet), foram referidos os procedimentos a adoptar
na “Comunicagéo de ocorréncias aos 6rgaos de acompanhamento
de trafego”, destacando a comunicagdo imediata ao CCO das
ocorréncias com risco para a seguranga da circulagao.

Nada a assinalar.

Caracterizacao em relagao ao relatorio preliminar

Efeitos sobre a investigagéo

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendacdes
Tratamento o " e
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revis&o da investigacéo
. Outro: Observagdes:
pronuncia

Efeitos sobre o relatorio preliminar

Alteragéo do relatério | | Sem alteragoes |X
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