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Introdugao

Enquadramento

O Gabinete de Prevencao e Investigacdo de Acidentes com Aeronaves e de Acidentes Ferrovidrios
(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 ferrovidrio e de qualquer outra parte cujos interesses possam colidir com as tarefas que
estdo confiadas ao Gabinete.

No ambito do transporte ferroviario, o GPIAAF investiga os acidentes graves, definidos como qualquer
colisdo ou descarrilamento de comboios que tenha por consequéncia, no minimo, um morto, ou cinco
ou mais feridos graves, ou ainda danos de pelo menos dois milhdes de euros no material circulante, na
infraestrutura ou no ambiente, e qualquer outro acidente semelhante com impacte manifesto na
regulamentacdo da seguranca ferroviaria ou na gestdo da seguranca. O GPIAAF pode também investigar
qualquer outro acidente ou incidente que, sob condicGes 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 investigacOes realizadas pelo GPIAAF no ambito do transporte ferrovidrio sdo feitas em
conformidade com o Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro!, e com as boas praticas e
recomendacdes internacionais, sendo independentes e nao impeditivas de quaisquer outras
conduzidas pelas autoridades judiciarias, pela autoridade responsavel pela seguranca ferroviaria e pelas
empresas envolvidas.

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

As investigagOes realizadas pelo GPIAAF tém como objetivo a melhoria da seguranca, nao 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 investigacdo de acidentes, da Diretiva 2004/49/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 29 de abril,
relativa a seguranca dos caminhos-de-ferro da Comunidade. Alterado e republicado pelo Decreto-Lei n.2 151/2014, de 13 de outubro.
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Despacho de homologacao (transcricéo)

Considerando que:

A realizacdo da investigacdo foi decidida por despacho do chefe da Unidade do

Transporte Ferrovidrio do GPIAAF, de 01-08-2019, com o fundamento do n.2 1 do

art.2 4.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, tendo no mesmo ato sido designado o respetivo

investigador responsavel;

— A metodologia de investigacdo utilizada seguiu o manual de investigacdo do GPIAAF, e as
boas praticas internacionais na matéria;

— Foram recolhidas as evidéncias necessarias e suficientes;

— Foi feita analise causal baseada nas evidéncias;

— Os achados da investigacdo estdo convenientemente suportados pelas evidéncias
recolhidas e as conclusdes estdo correlacionadas com os achados;

— O relatdrio de investigacdo foi elaborado em conformidade com o Regulamento de
Execucdo (UE) 2020/572 da Comissdo de 24 de abril de 2020, com o manual de
investigacdo do GPIAAF e com as orientacdes constantes do guia publicado pela Agéncia
Ferrovidria Europeia;

— O processo de investigacdo e o relatério foram sujeitos a revisdo interna pelo Chefe da
Unidade do Transporte Ferrovidrio, por forma a assegurar o cumprimento dos
procedimentos;

— Nos termos do n.2 4 do art.2 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, foi feita a audiéncia prévia
as partes interessadas, cujas pronuncias recebidas foram devidamente analisadas e
consideradas no relatério final;

— O relatdrio foi elaborado com o Unico objetivo de documentar publicamente a

investigacdo feita para efeitos de melhoria da seguranca no transporte ferrovidrio, e

nunca para efeitos do apuramento de culpas ou atribuicdo de responsabilidades a

individuos ou organizacées;

Nos termos do n.2 4 do art.2 11.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, homologo o relatério da
investigacdo ao “Colhida de trabalhador ao PK 12,095 da Linha de Cascais, em 16-07-2019”,
registado com o nimero F_RI2020/03, rev1.

O Diretor do GPIAAF,

Nelson Oliveira

(assinado no original)
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Introdugsio

Introducao

Este relatdrio consubstancia o resultado da investigacao feita pelo GPIAAF a colhida de um trabalhador
por um comboio ao PK 12,095 da Linha de Cascais, em 16-07-2019, sendo elaborado em conformidade
com o art.2 11.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro, conforme alterado e republicado
pelo Decreto-Lei n.2 151/2014, de 13 de outubro.

O relatério segue a estrutura estabelecida no Regulamento de Execugdo (UE) 2020/572 da Comissdo de
24 de abril de 2020 sobre a estrutura de comunicacdo de informacdes a respeitar nos relatérios de
inquérito de acidentes e incidentes ferroviarios, obedecendo o conteldo de cada seccao ao ali definido.

Inicia-se por um resumo, o qual tem por objetivo permitir a apreensao rapida dos factos do incidente,
das conclusbes da investigacdo e das recomendacdes que dela decorrem para melhoria da seguranca
do transporte ferroviario.

Nos capitulos subsequentes sdao detalhados os aspetos relevantes da investigacdo, nomeadamente:

i) objetivos e o contexto do inquérito, incluindo o fundamento da sua abertura, o ambito da
investigacdo, o modo como esta decorreu e as principais metodologias utilizadas;

ii) a descricdo da ocorréncia, identificando o que aconteceu, quando e onde aconteceu, e quem
esteve envolvido;

iii) o relato factual dos eventos, indicando como o acidente aconteceu;

iv) a analise dos fatores relevantes para o acidente, explicitando por que aconteceu;

v) as conclusbes da analise e as medidas eventualmente tomadas pelas entidades intervenientes
imediatamente apds o acidente e durante o periodo em que a investigacao decorreu.

Por fim sdo apresentadas as recomendacfes de seguranca que o GPIAAF entendeu emitir com base nas
conclusdes da investigacdo e em considera¢do das medidas tomadas.

Para dar satisfacdo aos requisitos do Regulamento de Execugdo (UE) 2020/572, o resumo do relatério e
as recomendacbes de seguranca sdo também apresentadas em lingua inglesa numa secg¢do dedicada.

Nota importante:

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

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

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

Proposta de palavras-chave

Colhida de pessoa; material circulante em movimento; prestador de servigos; procedimentos de
seguranca; controlo de vegetacdo; perda de consciéncia situacional; fatores humanos; sistema de
gestdo de seguranca; gestor da infraestrutura; higiene e seguranca no trabalho.
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Nota prévia para o leitor

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

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

Em certos casos, as descricOes e figuras poderdao 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
investigacdo técnica.
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English Summary

ENGLISH SUMMARY

a) Brief description of the occurrence

On July 16™ 2019, at 7:37 am, a worker subcontracted by a company providing vegetation control
services to the infrastructure manager (IM) Infraestruturas de Portugal, SA was fatally injured near
Caxias halt by an urban train proceeding from Cascais station and bound for Cais do Sodré station.

Figure 1: Accident location

The fatal collision took place in an area where vegetation clearing was taking place, under a daily work
order (ODT) created by a company providing services to the IM. According to the ODT, the work should
be carried out in its entirety without ever reaching the loading gauge clearance risk zone, which was
duly delimited by a white and red chain for reference to workers, who should never trespass it.

However, after the beginning of the work, the team leader left the work site in order to pick up utensils
from the work vehicle and formalize the opening of the ODT in the infrastructure manager IT system. To
this end, he previously delegated to another team member the function of sounding an alarm for work
to stop when trains pass by, so that vehicles were not hit by offcuts.

Moments before the fatal collision, and while the work was going on, a freshly cut branch fell near to
the nearest rail of the up track. The worker who was at that moment responsible for sounding the
alarm on the passing of trains, crossed the boundary chain of the risk zone, with the presumable intent
of clearing the branch from the track.

At the same time, the driver of train 19204 that was approaching the site, upon realizing that the
worker was on the track, operated the horn for eight seconds in order to warn of his approach. Not
perceiving any reaction on the part of the worker, he then applied the emergency brake. It wasn’t
however possible to avoid hitting the worker.
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Public emergency services were activated, with the Oeiras Public Security Police (PSP), the National
Institute for Medical Emergency (INEM) and the Lisbon and Oeiras rescue services attending the scene.
The victim was declared dead on the site at 08:00.

As a result of the accident, the train traffic on the two tracks between the stations of Oeiras and Caxias
was suspended, normal train circulation being resumed at 9:53 am, simultaneously with the end of the
emergency.

b) Conclusions

The analysis carried out of the collected evidence allowed to identify a succession of actions, both in
terms of planning, execution and control, creating unsafe conditions for carrying out the work.

The safety measures planned by the service provider for the work, as well as those actually
implemented were not adequate, as they were not compatible in the specific location with the way the
| work was carried out, not allowing for the possibility of vegetation and debris falling into the risk zone.
The control processes of the service provider did not detect this, and the work continued without the
necessary safety conditions being guaranteed.
Additionally, the continuation of the work in the absence of the team leader brought an additional risk
factor to the situation, by depriving the team of the presence of the nominal responsible for their
safety.
Finally, the work team, at different levels, lacked the necessary motivation to put safety over
productivity on site, evidencing a need to reinforce the organizational culture in this domain, in order to
develop a critical approach in the face of the situations presented by the respective managers, based on
the training received.

These unsafe conditions led to the individual actions of the injured worker, possibly enhanced by the
presence of psychoactive substances in his body, resulting in the fatal collision.

/ Inadequate planning/definition of safety measure for the work method used

/ Safety measure confirmation on site did not detect inadequacy

DANGER ___—— Work was not stopped when the worker in charge left the site

Physical safety barrier was transposed

CONDITION FOR
ACCIDENT

Figure 2: Accident condition development, according to the “Swiss cheese” model

The train's horn was not made at a regulatory distance, but it was not possible for the investigation to
determine whether the temporary warning sign was placed on the track in the proper location.
However, the time the horn effectively sounded should have been enough to alert the worker and
allow him to escape, which is why this aspect, at most, can be considered a contributing factor to the
accident.

The entire process of programming and implementing safety measures for carrying out the work, as
well as their execution, took place entirely within the scope of the service provider, without the
deviations having been detected by the mechanisms implemented by the infrastructure manager to
control its service providers, which, under the IM's safety management system, must be subject to
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English Summary

effective control in order to ensure that work is carried out safely for railway operation and for the
workers. The facts evidenced by the investigation and by the subsequent occurrences with the same
service provider during the investigation demonstrate that the control process implemented by the IM
was not effective and requires strengthening.

Such a situation highlights the need for careful monitoring and supervision of the very numerous
interventions made by the IM’s service providers affecting the public railway domain, which requires
that the infrastructure manager has enough human resources in the necessary fields for this purpose.
Finally, although it was not possible to confirm its unequivocal influence in this accident, the
investigation also highlighted the problem associated with the monitoring of workers regarding the
consumption of psychoactive substances, which has the potential to place the safety of the workers
themselves or third parties at risk.

In summary, the investigation established the following causal factors for the accident, these being the
actions, omissions, events or conditions, or a combination of them that, if corrected, eliminated, or
avoided, would have probably prevented the occurrence:

e Loss of situational awareness by the worker relating to the approaching train;
e Presence of the worker within the train's braking distance;
e Prioritizing the removal of fallen vegetation on the track in relation to the prohibition to enter
the risk zone;
e Mode of executing of the work not adequate to the established safety measure;
e The job was not suspended during the absence of the team leader;
e Safety culture in the service provider that did not sufficiently develop the need for workers not
to trade safety for productivity;
e Supervision of the service provider by the infrastructure manager not effective.
The investigation established the following contributing factors, these being the actions, omissions,
events or conditions that affected the occurrence, increasing its probability, accelerating the effect in

time or increasing the severity of the consequences, but whose elimination would not have prevented
the occurrence:

e The presence of psychoactive substances in the worker's body may have interfered with his
ability to react and to reason, namely regarding the perception of the train approaching;

e The train's horn was not sounded at the regulatory distance. However, it was not possible to
determine unequivocally whether the indicator signal for this purpose was placed in the proper
location.

The causation tree for the accident is presented in Annex 2 (in Portuguese).

c) Safety recommendations and their addressees

In this report, three safety recommendations are made regarding the causes of the accident, all
addressed to the NSA (Institute for Mobility and Transport, I.P.) and having the IM as their final
implementer.

These are as follows:
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Control of safety measures implemented by service providers

Recommendation Nr. 2020/06: The NSA is recommended to, within a timeframe considered
acceptable by that authority, have the IM assess the feasibility of reinforcing the control procedures
for its service providers regarding the safety measures defined for executing works, namely, among
other aspects which it identifies as appropriate in relation to those already existing:

e that the start of the work being conditioned to an explicit and documented verification, at the
location, that the planned safety measures are adequate to the way the work will be carried out,

¢ that conditions exist for the implementation of the safety measure;

e that workers are safety briefed by their leader, covering in particular the way in which the work
must be carried out in view of the safety measures to be implemented.

Training requirements for service providers’ workers relating to safety in works performed in rail
environment

Recommendation Nr. 2020/07: The NSA is recommended to, within a timeframe considered
acceptable by that authority, have the IM re-evaluate the training requirements related to work
safety in the railway environment for the workers of its service providers, namely by defining, among
others, the adequacy of the training method to the contents, the minimum training duration and the
way to guarantee the effective apprehension of the contents.

Policies to raise awareness among service providers' workers about risks in the railway environment
associated with the consumption of psychoactive substances

Recommendation Nr. 2020/08: The NSA is recommended to, within a timeframe considered
acceptable by that authority, have the IM establish requirements so that its service providers have
adequate policies regarding active and frequent awareness of risks in the railway environment
associated with the consumption of psychoactive substances.

The investigation also identified difficulties in the means for organizations to monitor their workers
regarding drug abuse, considering the conflict with the protection of personal data and with individual
rights, freedoms and guarantees. Considering that a clear connection of this matter with the accident
was not established, NIB PT chose not to make any recommendation directed at reformulating the
applicable legal framework, especially since this issue is transversal to the various industries where
workers perform safety critical functions and it is not a Portuguese national exclusive.

However, this issue must deserve due attention from the authorities, namely from those responsible
for the safety of the various economic activities where this is relevant and from those responsible for
the health and safety of workers, in order to create an appropriate legal framework to guarantee an
adequate balance between the several interests at stake that society must guarantee.

While this is not achieved, companies must necessarily focus in an active and regular awareness raising
of their workers about the risks in the workplace associated with the abuse of drugs.

Relatério F_RI2020/03 - revl



Resumo

1. RESUMO

1.1. Breve descri¢ao da ocorréncia

No dia 16 de julho de 2019, pelas 07:37, um trabalhador subcontratado por uma empresa prestadora
de servicos de controlo de vegetacdo da Infraestruturas de Portugal, S.A. (IP) foi colhido mortalmente
nas imediacbes do apeadeiro de Caxias, por um comboio urbano procedente da estacdo de Cascais e
com destino a estacdo de Cais do Sodré.

Figura 1: Localizagdo do acidente

A colhida aconteceu numa zona onde estavam a decorrer trabalhos de desramacdo de arbustos, ao
abrigo de uma ordem didria de trabalho (ODT) criada por uma empresa prestadora de servicos para o
gestor da infraestrutura (Gl). Segundo a ODT, os trabalhos deveriam ser efetuados na sua totalidade
sem nunca atingir a zona risco de circulacdio dos comboios, a qual ficava devidamente delimitada
através de uma corrente branca e vermelha para referéncia dos trabalhadores, os quais nela nunca
deveriam entrar.

Entretanto, apds o inicio dos trabalhos, a chefia da equipa ausentou-se do local a fim de ir buscar
utensilios ao veiculo de trabalho e proceder a formalizacdo da abertura da ODT no sistema do gestor da
infraestrutura. Para o efeito, previamente delegou num trabalhador a funcdo de soar um alarme para
qgue os trabalhos parassem a passagem dos comboios, a fim de os veiculos ndo serem atingidos por
detritos do corte.

Momentos antes da colhida, e enquanto os trabalhos decorriam, uma ramada acabada de cortar caiu
junto ao carril do lado esquerdo da via descendente. O trabalhador que se encontrava naquele instante
responsavel por fazer soar o alarme a passagem dos comboios, transpds a referida corrente
delimitadora da zona de risco, com o intuito presumivel de retirar a ramada.

Nessa altura, o maquinista do comboio n.2 19204 que se aproximava do local, ao aperceber-se do
trabalhador na via, acionou a buzina durante oito segundos com o objetivo de avisar a sua
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aproximacdo. N3do percecionando qualquer reacdo por parte do trabalhador na via, acionou,
entretanto, o freio de emergéncia, ndao sendo possivel evitar a colhida.

Foram ativados os servicos de emergéncia publicos, tendo comparecido no local a Policia de Seguranca
Pablica (PSP) de Oeiras, o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), o Regimento Sapadores
Bombeiros de Lisboa e os Bombeiros Voluntarios de Paco de Arcos, tendo sido declarado o ébito no
local as 08:00.

Na sequéncia do acidente, foi suspensa a circulacdo de comboios nas duas vias entre as estacdes de
Oeiras e Caxias, tendo sido retomada a normal circulacdo ferrovidria as 09:53, em simultaneo com o fim
da emergéncia.

1.2. Conclusoes

A andlise realizada aos factos e a informacao recolhida permitiu identificar uma sucessao de agbes, quer
ao nivel do planeamento, quer de execucdo, quer de controlo, criando condi¢bes inseguras para a
realizacdo do trabalho.

As medidas de seguranca planeadas pelo prestador de servicos para o trabalho bem como aquelas
efetivamente implementadas ndo eram adequadas, por ndo serem compativeis no local especifico com
o modo como o trabalho foi realizado, que ndo acautelou que a vegetacdo e os detritos pudessem cair
na zona de risco.

Os processos de controlo do prestador de servicos ndo detetaram tal facto, e o trabalho prosseguiu,
sem estarem garantidas as condi¢Oes de seguranca necessarias.

Adicionalmente, a prossecucdo do trabalho na auséncia da chefia direta trouxe a situagcdo um fator
adicional de risco, ao privar a equipa da presenca do responsavel nominal pela sua seguranca.

Por fim, a equipa de trabalho, aos diversos niveis, careceu da motiva¢cdo necessaria para no terreno
sobrepor a seguranca a produtividade, demonstrando uma necessidade de reforco da cultura
organizacional nesse dominio, no sentido do desenvolvimento de uma analise critica perante as
situagBes apresentadas pelas respetivas chefias, com base na formacao recebida.

Estas condigdes inseguras propiciaram as ag¢des individuais do trabalhador acidentado, possivelmente
potenciadas por substancias psicoativas presentes no seu organismo, resultando na colhida que teve
consequéncias fatais.

Planeamento/definicdo de medida de seguranca inadequada para o
método de trabalho usado

| Validagdo da medida de seguranca e confirmagdo no local ndo
detetaram inadequagao

PERIGO

Trabalhos ndo foram parados na auséncia do responsavel

Transposig¢do da barreira de delimitagdo da zona de risco

CONDIGAO PARA
O ACIDENTE

Figura 2: Desenvolvimento da condi¢do para o acidente, segundo a teoria do “queijo suigo”

O sinal sonoro do comboio nao foi feito a distancia regulamentar, mas ndo foi possivel a investigacao
apurar inequivocamente se o sinal avisador de obras estava colocado na via na posicdo devida. No
entanto, o tempo durante o qual o comboio apitou era suficiente para alertar o trabalhador e permitir-
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Resumo

Ihe fugir, motivo pelo qual este aspeto, quando muito, podera ser considerado um fator contribuinte
para o acidente.

Todo o processo de programacao e implementacdao das medidas de seguranca para a realizacdo dos
trabalhos, assim como a execucdo destes, decorreu inteiramente no ambito do prestador de servicos,
sem que os desvios tenham sido detetados pelos mecanismos implementados pelo gestor da
infraestrutura para controlo dos seus prestadores de servicos, os quais, nos termos do sistema de
gestdo da seguranga (SGS) do Gl, tém de ser alvo de controlo efetivo de modo a garantir que os
trabalhos sdo realizados em seguranca para a operac¢do ferrovidria e para os trabalhadores. Que o
processo de controlo implementado pelo Gl ndo foi eficaz e carece de ser robustecido fica demonstrado
pelos factos evidenciados pela investigacao e pelas ocorréncias posteriores com o mesmo prestador de
servigos, no decurso da investigacao.

Tal situacdo evidencia a necessidade de um atento acompanhamento e supervisdo das muito
numerosas intervengoes de prestadores de servicos afetando o dominio publico ferrovidrio, o que exige
gue o gestor da infraestrutura disponha de meios humanos nos dominios necessdrios, em nimero
suficiente para o efeito.

Por fim, embora ndo tenha sido possivel confirmar a sua inequivoca influéncia neste acidente, a
investigacdo evidenciou também a problematica associada ao controlo dos trabalhadores relativamente
ao consumo de substancias psicoativas, o qual tem o potencial de colocar a seguranca dos proprios
trabalhadores ou de terceiros em risco.

Em resumo, a investigacdo estabeleceu para o acidente os seguintes fatores causais, isto é, as agGes,
omissdes, acontecimentos ou condi¢cBes, ou uma combinacdo dos mesmos que, se corrigidas,
eliminadas, ou evitadas, teriam impedido a ocorréncia, com toda a probabilidade:

e Perda de consciéncia situacional do trabalhador relativamente a aproximacdo do veiculo
ferroviario;

e Presenca do trabalhador dentro da distancia de frenagem do comboio;

e Priorizacdo da remocao da vegetacdo caida na via em relacdo a proibicdo de entrar na zona de
risco;

e Modo de execucgdo do trabalho ndo adequado a medida de seguranca estabelecida;

e O trabalho ndo foi suspenso durante a auséncia do chefe de trabalhos;

e Cultura de seguranga no prestador de servicos que ndao desenvolveu de forma suficiente nos
trabalhadores a necessidade de ndo sobrepor a produtividade a seguranca;

e Supervisdo do prestador de servigos pelo gestor da infraestrutura nao foi eficaz.

A investigacdo estabeleceu os seguintes fatores contributivos, isto é, as acbes, omissdes,
acontecimentos ou condi¢des que afetaram a ocorréncia, aumentando a sua probabilidade, acelerando
o efeito no tempo ou aumentando a gravidade das consequéncias, mas cuja eliminagdo ndo teria
impedido a ocorréncia:

e A presenca de substancias psicoativas no organismo do trabalhador pode ter interferido com a
sua capacidade de reacdo e raciocinio, nomeadamente na auséncia de percecdo a aproximacao
do comboio;

e O sinal sonoro do comboio ndo foi feito a distancia regulamentar. No entanto, ndo foi possivel
apurar inequivocamente se o sinal indicador para o efeito foi colocado na posicao devida.

1.3. Principais recomendagoes e respetivos destinatarios

Neste relatdrio, sdo feitas trés recomendagdes de seguranga relativas as causas do acidente, dirigidas
ao Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. (IMT), na sua qualidade de autoridade nacional de
seguranga ferrovidria (ANSF), todas tendo a Infraestruturas de Portugal, S.A. como implementador final,
respeitantes aos seguintes aspetos:

e Controlo das medidas de seguranga implementadas pelos prestadores de servigos;
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e Requisitos de formacdo em seguranca do trabalho em ambiente ferroviario para os trabalhadores
dos prestadores de servicos;

e Politicas de sensibilizacdo dos trabalhadores dos prestadores de servigos relativamente aos riscos
em ambiente ferroviario associados ao consumo de substancias psicoativas.

A investigacdo identificou ainda dificuldades nos meios de monitorizacdo dos trabalhadores pelas
empresas, relativamente ao consumo de drogas de abuso e de medicamentos ansioliticos, atendendo
ao conflito com a protecao dos dados pessoais e com os direitos, liberdades e garantias individuais.
Considerando que ndo ficou estabelecida uma clara relagdo desta matéria com o acidente, o GPIAAF
optou por nao fazer qualquer recomendacdo no sentido da reformulacdo do quadro legal aplicdvel,
tanto mais que este assunto é transversal as diversas industrias onde os trabalhadores desempenham
fungdes criticas para a segurancga e ndo é exclusivo nacional.

No entanto, deve merecer a atencdo devida por parte das autoridades, nomeadamente daquelas
responsdveis pela seguranca das diversas atividades econdmicas onde tal é relevante e das
responsaveis pela seguranca e salde dos trabalhadores, no sentido de ser criado um quadro legal
adequado a garantir o justo equilibrio entre os diversos interesses em jogo que a sociedade deva
acautelar.

Enquanto tal ndo é concretizado, as empresas devem necessariamente apostar numa sensibilizacdo
ativa e regular dos seus trabalhadores quanto aos riscos em ambiente laboral associados ao consumo
de drogas de abuso e de medicamentos ansioliticos.
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A investiga¢ao e o seu contexto

2. AINVESTIGAGAO E O SEU CONTEXTO

2.1. Notificagao da ocorréncia e agcdes imediatas

As 09:21 de 16-07-2019 o GPIAAF recebeu uma notificacdo por sms do gestor da infraestrutura
informando da colhida de um trabalhador na Linha de Cascais. Esta notificacdo foi recebida 94 minutos
apos a ocorréncia.

Face ao teor da comunicacdo havida, foi recolhida informacdo adicional junto do gestor da
infraestrutura e da empresa de transporte ferrovidrio (ETF), de modo a permitir uma melhor avaliacdo
dos factos que estiveram na origem do acidente.

2.2. Decisao de investigar

A analise preliminar do GPIAAF as evidéncias para melhor apreciacdo das circunstancias da ocorréncia,
permitiu concluir que esta se caracterizava como acidente grave.

Assim sendo, a decisdo de investigar foi tomada em 01-08-2019 pelo diretor do GPIAAF, com
fundamento no n.2 1 do art.2 4.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007 (n.2 1 do art.2 20.2 da Diretiva (UE)
2016/798): obrigatoriedade de investigacdo de acidentes graves. A este processo foi atribuido o cédigo
interno de identificacdo F_Inv_20190716.

A decisdo de investigar, com os respetivos fundamentos, consta de formulario interno e foi comunicada
em 07-08-2019 a autoridade nacional de seguranca ferrovidria, a empresa de transporte ferroviario e
ao gestor da infraestrutura. Foi também registada na base de dados ERAIL da Agéncia Ferrovidria da
Unido Europeia (ERA), tendo-lhe sido atribuida a referéncia PT-6120.

2.3. Ambito da investigacdo

O ambito inicialmente definido para a investigagao foi o seguinte:

e Analise das circunstancias em que o acidente ocorreu;
e Procedimentos de realizacdo dos trabalhos;
e Formacdo, manutencdo de competéncias e proficiéncia dos agentes envolvidos;
e Aptiddo fisica para a tarefa desempenhada e demais fatores humanos relevantes;
e Organizacdo e requisitos para a realizacdo do trabalho, quer da parte da empresa de transporte
ferroviario, quer da parte do prestador de servicos;
e Relagbes contratuais existentes entre as diversas partes envolvidas no que respeita as questdes
relevantes para a seguranga em ambiente ferroviario;
e Sistemas de controlo implementados pelo Gl no ambito do seu sistema de gestdo de seguranga
para controlo do prestador de servigos e dos riscos de colhida de trabalhadores;
e (Causas profundas relacionadas com a gestdo dos niveis e sectores relevantes que o decurso da
investigacdo identifique.
Ressalva-se que a investigacdo em causa tem um ambito exclusivamente técnico, ndo se ocupando, em
caso algum, de qualquer atribuicdo de culpa ou de responsabilidades, tendo como Unico objetivo
contribuir para a melhoria da segurancga e para a prevenc¢ao de acidentes ferroviarios.

2.4. Equipa de investigacao

A investigacdo foi conduzida por um investigador responsavel nomeado pelo Chefe da Unidade do
Transporte Ferrovidrio do GPIAAF, recorrendo essencialmente a meios internos por se dispor das
valéncias requeridas para o efeito.

Quando necessario foram solicitados pareceres externos de especialistas em matérias especificas.
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2.5. Processo de investigacao

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

Foram utilizados os seguintes métodos de investigagao:

e Visita ao local do acidente com registo fotografico e diversas medi¢cdes no terreno;

e Entrevistas com o pessoal relevante da ETF e da empresa prestadora de servigos presentes no
momento do acidente;

e Reunibes com representantes do Gl e da empresa prestadora de servigos;

e Recolha de documentacao;

e Recurso a perito médico da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa;

e Andlise da informacgao e documentagdo recolhida.

Empregaram-se as seguintes técnicas de analise:

e Andlise da linha de tempo;
e Arvore causal.

Foi obtida informacao das seguintes fontes documentais:

e Relatério taquimétrico do comboio n.2 19204,

e ParticipacOes da tripulagdo do comboio n.2 19204;

e Graficos de circulagdo ferrovidria;

e Legislacdo, normas, regulamentos e outros documentos normativos aplicaveis;

e Documentacgao sobre o trabalhador envolvido no acidente;

e Documentacdo da empresa prestadora de servicos;

e Relatdrio final ao acidente efetuado pelo Gl;

e Relatédrio da autdpsia ao trabalhador envolvido no acidente;

e Relatério de perito médico;

e Relatérios sobre a ocorréncia efetuados pela PSP, INEM e Bombeiros Voluntarios de Paco de
Arcos.

O gestor da infraestrutura, a empresa de transporte ferroviario, a empresa prestadora de servigos,
assim como as demais entidades contactadas, mostraram sempre cooperagao ao longo da investigagao,
respondendo a todas as questdes efetuadas e disponibilizando todas as informacgdes solicitadas.

O tempo de resposta aos pedidos de informagdo e documentagdo feitos no ambito da investigacao
apresenta-se no quadro seguinte.

Entidade Tempo de resposta
Bombeiros Voluntarios de Pago de Arcos 1dia
Comboios de Portugal, E.P.E. de 6 a 58 dias
FERNAVE, S.A. 4 dias
Infraestruturas de Portugal, S.A. de 1 a 39 dias
Instituto Nacional de Emergéncia Médica 25 dias
Ministério Publico de 69 a 135 dias
PERENE, S.A. de 4 a 11 dias
Policia de Seguranga Publica 1dia

Quadro 1: Tempos de resposta das entidades envolvidas

No ambito da investigacdo, entre o dia 22-07-2019 e o dia 23-09-2019 foram entrevistadas as pessoas
que, direta ou indiretamente, estiveram envolvidas na ocorréncia. Foram, também, realizadas reuniGes
com representantes de drgdos relevantes do Gl e com técnica de seguranca da empresa prestadora de
Servigos.
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A investiga¢ao e o seu contexto

Sem prejuizo dos contactos e reunides realizadas durante o processo de investigacao, de modo a dar as
partes interessadas? a oportunidade de corrigir eventuais erros factuais e submeter para a investigacdo
as suas opinides e perspetivas, o relatério preliminar foi remetido para validagdo da informacdo factual
e recolha de comentarios, as seguintes entidades:

e Instituto da Mobilidade e dos Transportes, |.P., na qualidade de autoridade nacional de
seguranca ferrovidria;

e Infraestruturas de Portugal, S.A., enquanto gestor da infraestrutura e contratante da empresa
prestadora de servigos;

e Comboios de Portugal, E.P.E. (CP), enquanto operador do comboio envolvido no acidente;

e Perene, S.A,, enquanto empresa prestadora de servicos contratada pelo Gl;

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

A audiéncia prévia decorreu até 2 de outubro de 2020, tendo sido recebidas pronuincias das seguintes
entidades:

e Instituto da Mobilidade e dos Transportes, |.P.;
e Perene, S.A,;
e Comissdo de trabalhadores da IP.

A CP informou ndo ter comentarios a apresentar.

As pronuncias recebidas foram devidamente analisadas e integradas no presente relatério final, quando
consideradas relevantes. As partes ndo aceites e demais observag¢des encontram-se documentadas no
anexo 3, em conformidade com o determinado no n.2 4 do artigo 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007,
assim como os eventuais comentdrios justificativos do GPIAAF.

Durante a fase de audiéncia prévia o Gl solicitou uma reunido, que se realizou em 7 de outubro, onde
responsaveis daquela entidade esclareceram alguns aspetos constantes do projeto de relatério, alguns
dos quais a investigac¢do introduziu no relatério final, publicado em 23-10-2020.

Em 26-10-2020, o Gl fez chegar ao GPIAAF listagem escrita de comentdrios que, por permitirem a
retificacdo de pequenas imprecisdes nos factos constantes do relatério ja publicado, levou,
excecionalmente, a investigacdo a publicar a presente revisdo contendo altera¢bes pontuais e a
inclusdo, em anexo, dos comentarios ndo aceites.

2 Na ace¢do do n.2 5 do art.2 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro, na redagdo que lhe foi conferida pelo Decreto-Lei
n.2 151/2014, de 13 de outubro.
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Descri¢do da ocorréncia

3. DESCRICAO DA OCORRENCIA

3.1. Ocorréncia e informagdes contextuais

3.1.1. Sinopse

OCORRENCIA
Data Hora Dependéncia/localidade mais préxima Coordenadas
2019-JUL-16 07:37 Apeadeiro de Caxias 38°41'56.6"N 9°16'41.2"W
Descrigdo sumaria: Colhida mortal de trabalhador executando trabalhos para o gestor da infraestrutura.
INFRAESTRUTURA
Designacéo Ponto Quilométrico Gestor da Infraestrutura
Linha de Cascais 12,095 IP - Infraestruturas de Portugal, S.A.
L Velocidade. | TPS? SXeNO
Tipologia Regime de exploracéo .
. - . maxima ATO? SOeN
Via dupla eletrificada Cantonamento automatico puro T o .
90 km/h Comunicacoes: Radio Solo-Comboio
COMBOIO
Tipo de servico Origem Destino
Transporte suburbano Cascais Lisboa - Cais do Sodré
Empresa Ferroviaria N.° do comboio Ve\ocwdad? TPS? SXeNDO
f no momento
CP - Comboios de Portugal, E.P.E. 19204 o1 ki ATO? SOIeN
Passageiros a bordo? S X ¢ N[O - Veiculos descarrilaram? S [J ¢ N Comunicacoes: Radio Solo-Comboio
CONSEQUENCIAS
Lesbes Tripulacao Passageiros Trabalhadores Utilizadores de PN N&o autorizados Outros
Fatais - - 1 - - -
Graves - - - — - =
Ligeiras - - - - - -
Nenhumas n/d n/d n/d n/d
Danos no material circulante: Nada a assinalar.
Danos na infraestrutura: Nada a assinalar.
Danos ambientais: Nada a assinalar.
Outros danos: Danos num avisador sonoro e numa motosserra.
Valor dos danos materiais: N&o determinado.
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3.1.2. Descrigao do local

No local onde ocorreu a colhida, a via desenvolve-se num alinhamento reto que se segue a uma curva a
direita (no sentido da marcha), tendo do lado onde o acidente ocorreu um talude com cerca de 2,5
metros de altura, formando pendente para a banqueta/valeta por onde se processa a drenagem.

Cascais

—

Figura 3: Localizagdo do acidente

e |

Figura 4: Imagem da infraestrutura no local do acidente

3.1.3. Obras efetuadas no local ou nas imediagoes

No local estavam a decorrer obras de controlo de vegetagdo que consistiam na desramacgdo de arbustos
localizados junto ao limite do dominio publico ferroviario. Os trabalhos estavam planeados para serem
efetuados entre os PK 12,000 e 13,000, com inicio as 07:00 e fim as 09:00.

Momentos antes do acidente, a equipa de trabalho encontrava-se a cortar ramagens de arbustos com
recurso a uma motosserra manual.
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3.1.4. Impacto da ocorréncia na operagao ferroviaria

Na sequéncia do acidente foi suspensa a circulagdo em ambas as vias, conforme se segue:

e Via D: um periodo de 51 minutos na fase de socorro e outro de 1 hora de 16 minutos na fase de
remocao da vitima;

e Via A: um periodo de 31 minutos na fase de socorro e outro de 1 hora de 16 minutos na fase de
remocao da vitima.

Foi penalizada a circulacdo de 56 comboios, totalizando um atraso de 949 minutos.

Esta penalizacdo, considerando o custo estatistico associado ao tempo de atraso devido a acidente3,
representa um valor social de 49 587,00 €.

3.1.5. Pessoas e entidades envolvidas

Neste acidente, estiveram envolvidos:

a) A empresa Infraestruturas de Portugal, S.A., responsavel pela gestdo da infraestrutura onde
aconteceu o acidente.

O gestor da infraestrutura, para exercer a sua atividade, dispunha de Autorizacdo de Seguranga,
parte A, n.2 PT 21 2012 0001, e parte B n.2 22 2012 0001, emitida pelo IMT, com data de
validade até 31-08-2017%. Tinha o seu sistema de gestdo da seguranca aprovado pela
Declaragdo de Aprovacgdo de Sistema de Gestdo da Seguranca n.2 01/2012, com validade até
31-08-2017, igualmente emitida pelo IMT. A data do acidente, a mesma estava em fase de
revalidacdo®.

b) Um prestador de servigos ao Gl, contratado por este para efeitos de trabalhos de controlo da
vegetacdo em zonas da infraestrutura.

Deste esteve diretamente envolvida uma equipa de trabalho constituida por seis elementos:
cinco operdrios provenientes de uma empresa subcontratada e dentre os quais fazia parte o
trabalhador vitimado no acidente, e um chefe de equipa, pertencente ao prestador de servicos
e responsavel pelos trabalhos.

c) A empresa de transporte ferroviario Comboios de Portugal, E.P.E., responsavel pela operacdo
do comboio n.2 19204 que colheu o trabalhador.

Para exercer a sua atividade de transporte de passageiros, dispunha a data do acidente do
Certificado de Seguranca, parte A, n.2 PT 11 2016 0002, e parte B n.2 PT 12 2016 0002, emitido
pelo IMT e vélido até 31-08-2021°. Tinha o seu sistema de gest3o da seguranca aprovado pela
Declaracdo de Aprovacdo de Sistema de Gestdo de Seguranca n.2 02/2012, vélida até 31-08-
2021, igualmente emitida pelo IMT.

3 Segundo os indicadores para célculo do impacto econémico dos acidentes, disponivel em IMT — Apuramento de Indicadores Comuns de
Seguranga. Lisboa: 2019.

4 A Autorizagdo de Seguranga “Parte A” confirma a aprovagdo do sistema de gestdo de seguranca do gestor da infraestrutura. O Autorizagdo
de Segurancga “Parte B” confirma a aceitacdo das disposi¢des adotadas pelo Gl para cumprimento dos requisitos especificos necessarios a
seguranca da concegdo, manutencgdo e exploragdo da infraestrutura ferrovidria, incluindo, se aplicavel, a manutengdo e a exploragdo do
sistema de controlo de trafego e de sinalizagdo, de acordo com a legislagdo aplicavel.

SA Autorizacdo de Seguranca do gestor da infraestrutura foi revalidada pelo IMT em 13 de agosto de 2019, com efeitos a 01-09-2017.

6 A “Parte A” do Certificado de Seguranga confirma a aceitagdo do Sistema de Gestdo da Seguranga de acordo com a legislagdo aplicével,
enquanto a “Parte B” confirma a aceitacdo das disposi¢cGes adotadas pela ETF para cumprir os requisitos necessarios a seguranga da
exploragao.
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Da ETF, esteve diretamente envolvida a tripulagdo do comboio, constituida por maquinista e
operador de revisdo e venda (ORV), o qual assegurava também as fungGes de chefe de comboio.

3.1.6. Material circulante

O comboio n.2 19204 do dia 16 de julho de 2019 circulava em tragcdo multipla e era composto pela UTE
3158 (a cabeca) e pela UQE 3268 (a cauda), pertencentes as séries 3150/3250. Este material apenas
estd autorizado a efetuar servico na Linha de Cascais e é detido pela CP - Comboios de Portugal, E.P.E.,
a qual também é a respetiva entidade responsavel pela manutencao.

Estas automotoras sdo constituidas por trés ou quatro veiculos’ ligados por engates intermédios
semipermanentes com acoplamento mecanico. A velocidade maxima de circulacdo é de 90 km/h.

Estdo equipadas com rddio solo-comboio (RSC), sistema de frenagem automatica e sistema de vigilancia
homem-morto.

Figura 5: Comboio em regime de tracdo multipla, em Caxias
[foto cedida por Valério Santos]

As UTE tém um comprimento de 59,340 metros e as UQE de 78,950 metros, pelo que o comboio
envolvido no acidente tinha um comprimento total de 138,290 metros. Possuem freio automatico a ar
comprimido, com comando eletropneumitico, que atua em todos os rodados. A distancia de frenagem
(de 90 km/h a imobilizagdo) em tara e com carril seco, é de cerca de 350 metros.

As demais caracteristicas do material circulante envolvido no acidente ndo sdo relevantes para a
ocorréncia nem para a investigacdo. Neste aspeto, basta referir que as unidades automotoras dispdem
de cabines frontais que ndo colocam aos agentes de condu¢do quaisquer restricdes na visualizagdo de
obstaculos na via.

3.1.7. Meteorologia

No momento do acidente o dia estava claro e seco, e o sol havia nascido as 6:25.

7 As automotoras constituidas por trés veiculos denominam-se UTE e as constituidas por quatro veiculos denominam-se UQE. Originalmente,
a série 3150 era composta por UTE e a série 3250 era composta por UQE. Por motivos ligados a manutengdo e gestdo de material,
atualmente as séries ja se encontram misturadas.
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Descri¢do da ocorréncia

3.1.8. Outras informagoes

Os aspetos relativos aos sistemas infraestrutura e sinalizacdo, nomeadamente, tipo de via, aparelhos de
via, encravamentos, sinalizacdo, sistemas de protecdo de comboios e comunica¢do, nao sao relevantes
para o acidente.

3.2. Descrigao factual dos eventos

3.2.1. Cadeia de acontecimentos até a ocorréncia

No dia 15-07-2019, as 21:34, o prestador de servicos do gestor da infraestrutura criou, através de
aplicacdo informatica disponibilizada pelo Gl para esse efeito, a ODT 609266 com vista a execugdo de
trabalhos de controlo de vegetacdo na Linha de Cascais numa zona compreendida entre os PK 12,000 e
13,000, do lado da via descendente.

Esta ODT foi aprovada automaticamente pela referida aplicacdo as 21:37 desse mesmo dia.

No dia 16-07-2020, um pouco antes das 07:00, uma equipa de trabalhadores do prestador de servigos
chegou a zona onde iria efetuar o trabalho de desramacdo de arbustos, préximo da estacao de Caxias.

_—

Zona de desramacdo ao abrigo da ODT 609266

s

Figura 6: Zona de desramagdo, ao abrigo da ODT 609266 [foto Google]
No periodo compreendido entre as 07:00 e as 07:21, foi colocada a sinalética regulamentar de aviso aos
comboios relativa a trabalhos em curso, em ambos os lados da via descendente, e colocadas barreiras
de protecdo, constituidas por correntes ao longo da frente de trabalhos para sinalizar a delimitagdo do
espaco entre os mesmos e a zona de risco do gabarito ferroviario, a qual ndo podia ser invadida pelos
trabalhadores.

Pelas 07:228, os trabalhos de desramac3do dos arbustos foram iniciados e o responsavel pelos trabalhos
ausentou-se do local para ir ao veiculo da empresa prestadora de servigo buscar uns utensilios de corte
e proceder a formalizacdo da abertura da ODT na aplicacdo informatica®.

Como também era responsavel por fazer soar um alarme sonoro de aviso para os trabalhos de corte
serem suspensos durante a passagem dos comboios, antes de se ausentar delegou num dos operarios
essa fungdo.

Pelas 07:35, o operario que manuseava a motosserra do cimo do talude, por detras da rede que separa
o canal ferroviario do terreno confinante, cortou uma ramada que caiu na zona de risco delimitada pela

8 Hora aproximada, recolhida por testemunho.

9 A abertura da ODT 609266 no sistema do Gl foi registada as 07:36.
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barreira de protecdo, junto ao carril do lado esquerdo da via descendente. Nesse momento, desligou a
motosserra e, tendo a intencdo de entrar dentro da zona de risco para cortar e retirar a ramada, pediu
ao colega que havia ficado responsavel pelo aviso sonoro que segurasse essa ferramenta, de modo a
poder saltar a vedacdo de rede e descer do talude.

Enquanto o operador da motosserra procurava o melhor local para saltar a vedacdo, o operdrio
responsdvel pelo aviso sonoro ultrapassou a barreira de seguranca e entrou dentro da zona de risco,
presumivelmente com a intencao de desimpedir a via com a motosserra que lhe foi entregue.

As 07:37, o comboio n.2 19204 aproximava-se do local a uma velocidade de 91 km/h. Ao ser avistado o
individuo junto ao carril esquerdo, foi feito uso do sinal sonoro durante oito segundos, sem que tal
suscitasse reacao do operario, que continuou no local onde a vegetacao tinha caido, de costas e alheio
ao comboio que se aproximava, numa atividade em que parecia “estar a trabalhar, talvez a puxar ou a
cortar vegetagéo caida”*.

Ainda que, perante a auséncia de reacao do trabalhador ao aviso sonoro insistente, tenha sido atuado o
freio de emergéncia do comboio, tal ndo evitou a colhida fatal.

3.2.2. Cadeia de acontecimentos apds a ocorréncia

3.2.2.1. Ativacao do plano de emergéncia ferrovidrio

Na sequéncia do acidente, foi ativado o plano de emergéncia geral (PEG) com a categoria “laranja”!! e
nomeado um gestor local de emergéncia (GLE).

A cronologia dos eventos consta do quadro seguinte.

data hora evento duragdo
7:37 Colhida do trabalhador pelo comboio n.2 19204 ao PK 12,095 da Linha de Cascais
7:38 CCO de Lishoa é avisado da colhida através de radio solo-comboio do comboio n.2 19204 0:01

CCO contacta com responsavel pelos trabalhos no local a confirmar a ocorréncia

2 CCO suspende a circulagdo nas duas vias entre as estagdes de Caxias e Oeiras

S | 7:39 a) 0:02

g Ativado o PEG com a categoria laranja

£° Nomeado GLE

S

_é' 8:10 Levantada a suspensdo na via ascendente 0:33

3 8:13 Chegada do GLE ao local 0:36
8:30 Levantada a suspensdo na via descendente, com restricdo de marcha a vista no local 0:53
8:47 Suspensa a circulagdo nas duas vias para retirada do corpo 1:10
9:53 Levantada a suspensdo nas duas vias e fim da emergéncia 2:16

a) hora estimada

Quadro 2: Sequéncia de eventos das operagdes da emergéncia ferrovidria

10 Segundo testemunho recolhido.

1 Segunda categoria mais gravosa, correspondente a situagbes de emergéncia de ambito e dimensdo importantes e com implicagbes muito
graves na circulagdo, conforme descrito na Instrugdo de Exploragdo Técnica n.2 96 — Plano de Emergéncia Geral [MT, 2016].
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Descri¢do da ocorréncia

3.2.2.2. Ativagdo do plano de emergéncia dos servigos publicos

Apds a colhida do trabalhador, um dos operdrios contactou imediatamente por telemdvel o
responsavel pelos trabalhos, que na altura ja se encontrava nas imedia¢des do local. Este, ao receber a
informacdo, dirigiu-se ao ponto da colhida e efetuou uma chamada para o numero nacional de
emergéncia 112, iniciando desta forma a ativacdo do plano de emergéncia dos servigcos publicos.

A cronologia dos eventos que foi possivel apurar consta do quadro seguinte.

data hora evento duragéo

7:37 Colhida do trabalhador pelo comboio n.2 19204 ao PK 12,095 da Linha de Cascais

Agente da PSP que seguia no comboio n.2 19204 informa por telemével a PSP de Oeiras
7:39 . . o, 0:02
que havia sido colhido um individuo

7:40 Responsavel pelos trabalhos telefona para o nimero nacional de emergéncia 112 0:03

Sdo ativados pelo CODU do INEM os Bombeiros Voluntdrios de Pago de Arcos, a VMER
7:42 do Hospital de S. Francisco Xavier, o Regimento Sapadores Bombeiros de Lisboa e uma 0:05

o Unidade Movel de Intervengdo Psicoldgica de Emergéncia

= .47 Dois veiculos dos Bombeiros Voluntarios de Pago de Arcos saem do quartel (VSAE e 0:10

< : ABSC) :

% 7:49 Veiculos dos Bombeiros Voluntarios de Pago de Arcos chegam ao local do acidente 0:12

E das 7:50 as Chegada ao local das restantes forgas de socorro dos servigos publicos (PSP, VMER do

© 7:55 Hospital de S. Francisco Xavier, Regimento Sapadores Bombeiros de Lisboa e Unidade |00:13 a 00:18

Movel de Intervengao Psicoldgica de Emergéncia)

8:00 Médico da VMER do Hospital de S. Francisco Xavier verifica o ébito no local 0:23
8:41 Veiculos dos Bombeiros Voluntarios de Pago de Arcos saem do local do acidente 1:04

9:40 Chegada ao local de uma ambulancia dos Bombeiros Voluntérios de Dafundo, para 2:03
) remoc3o do corpo )

9:55 Saida do local da ambulancia dos Bombeiros Voluntarios de Dafundo, que transportou 2:18
) 0 corpo para o Instituto de Medicina Legal e Ciéncias Forenses de Lisboa )

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

Na investigacdo dos factos e das constatacées relativas ao acidente e determinagao dos fatores causais,
foram identificados os seguintes aspetos principais, nos quais este capitulo é organizado:

[y

Controlo do risco da execucao dos trabalhos pelo gestor da infraestrutura;

Controlo do risco da execuc¢ao dos trabalhos pelo prestador de servicos;

Fiscalizacdo da seguranca a cargo do gestor da infraestrutura;

Planeamento da ODT 609266;

Trabalhos efetuados ao abrigo da ODT 609266;

As acdes do trabalhador acidentado;

Aptidao fisica dos trabalhadores e a prevencao do consumo de substancias psicoativas;
Eventos do comboio n.2 19204;

Ocorréncias similares.

LN U Bk WN

4.1. Controlo do risco da execugao dos trabalhos pelo gestor da infraestrutura

4.1.1. Controlo de riscos relacionados com a utilizagao de empresas contratadas e controlo
de fornecedores

No ambito do seu sistema de gestdao da seguranca, o Gl tem de controlar a seguranca dos bens ou
servicos fornecidos pelos parceiros e subcontratantes para a realizacdo de atividades relacionadas com
a seguranca da exploracdo®?.

Este controlo implica, entre outros, que os parceiros e subcontratantes estejam obrigados a cumprir os
mesmos requisitos que sao aplicaveis ao Gl, nomeadamente os correspondentes as responsabilidades e
atribuicGes em matéria de seguranca ferrovidria, as obrigacdes relacionadas com a transferéncia de
informacdo pertinente entre ambos os parceiros e a rastreabilidade dos documentos em matéria de
seguranga.

Nesse sentido, o Gl deve garantir, através de supervisdo adequada, que os produtos e servigos
fornecidos cumprem sistematicamente os requisitos de seguranga, e que estes aceitam estar sujeitos
aos controlos, inspegdes e auditorias previstos nos regulamentos.

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

Para cumprir este requisito do SGS no que respeita a execu¢do dos trabalhos que decorriam no
momento do acidente, o Gl considera os requisitos da legislagdo em vigor referente as condi¢des de
seguranca e de saude no trabalho em estaleiros temporarios ou mdveis’3, a qual estabelece a
necessidade da existéncia de um plano de seguranca e saude que identifique e controle os riscos a que
os trabalhadores estdo sujeitos nas tarefas a executar.

Esta legislacdo indica que “o plano de segurancga e saude deve (...) prever medidas adequadas a prevenir
0s riscos especiais para a seguranca e saude dos trabalhadores decorrentes de trabalhos (...) efetuados
em vias ferrovidrias ou rodovidrias que se encontrem em utilizacdo, ou na sua proximidade”*, bem

12 ERA - Uma abordagem sistémica (Manual de aplicagdo para a concegdo e aplicagdo de um sistema de gestdo da seguranca ferrovidrio).
Franga: 2010.

13 pecreto-Lei n.2 273/2003, de 29 de outubro (Condigdes de segurancga e de saude no trabalho em estaleiros temporérios ou méveis).

14 Artigo 7.2 do D-L n.2 273/2003.
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como que a “entidade executante deve elaborar fichas de procedimentos de seguranca para os
trabalhos que comportem tais riscos e assegurar que os trabalhadores intervenientes na obra tenham
conhecimento das mesmas” *°.

O GI, no ambito do planeamento dos trabalhos a realizar para a atividade de controlo de vegetacao e
desmatacdo na rede ferrovidria nacional em 2019, emitiu a ficha de procedimento de seguranca (FPS)'®
gue tem o objetivo de definir a estrutura matriz para o documento base a elaborar pela entidade
executante dos trabalhos. Para além de informacdo relevante relacionada com os intervenientes,
caracterizacdo do local, trabalhos a realizar, etc., a FPS explana de um modo detalhado informacao
relacionada com a andlise de riscos, medidas preventivas, procedimentos de emergéncia, formacao a
ser ministrada, controlo dos equipamentos e controlo dos trabalhadores e subempreiteiros.

Assim, o prestador de servicos selecionado para a execucdo dos trabalhos, desenvolveu as FPS
necessarias tendo-as disponibilizado ao Gl para analise e parecer.

A andlise do Gl, e conforme documento emitido, concluiu que as mesmas cumpriam as condicbes
necessdrias para a obtencdo de adequada validacdo técnica, podendo ser aprovadas. No entanto,
aquando da formalizag¢do da aprovacao, o parecer do Gl ressalvava os seguintes aspetos:

e Nenhum trabalho que envolva riscos podia ser realizado de forma imprevista, ndo planeada e
ndo contemplada nas FPS;

e O prestador de servicos devia divulgar as FPS aprovadas a todos os trabalhadores da obra,
incluindo os trabalhadores dos subempreiteiros e trabalhadores independentes, bem como
assegurar a sua aplicacdo no decurso dos trabalhos;

e O prestador de servicos devia realizar as ac6es de formacao especificas para as atividades, a
todos os trabalhadores envolvidos, antes do inicio dos trabalhos;

e (Cabia ao prestador de servicos monitorizar diariamente a implementacdo das medidas de
seguranca previstas para o conjunto de atividades contempladas nas FPS.

4.1.2. Controlo de riscos relacionado com trabalhos junto a via férrea

De acordo com a regulamentacdo ferroviaria, nos trabalhos desenvolvidos na via-férrea ou na sua
proximidade, devem ser adotados parametros ferrovidrios de seguranca e medidas de seguranca, de
forma a garantir a segurancga dos trabalhadores e das circulagoes.

Para o efeito, a IET 77 define as medidas de seguranca a serem adotadas sempre que um trabalho ou
qualquer atividade ocorra, ou tenha a possibilidade de vir a ocorrer, na via-férrea ou nas zonas
contiguas. Considerando a possibilidade de riscos graves, o documento descreve que as “intervencoes
podem estar associadas a quaisquer atividades da responsabilidade do gestor da infraestrutura,
desenvolvidas por intermédio de pessoal prdprio ou contratado® {(...)".

Esta instrucdo delimita por distancias de seguranca as zonas de risco que visam proteger os
trabalhadores dos riscos inerentes ao desenvolvimento de trabalhos na ferrovia. Para isso, lista no seu

15 Artigo 14.2 do D-L n.2 273/2003.

16 Ficha de procedimento de seguranga (Aquisicdo de servigos para a realizagdo da atividade de controlo de vegetagdo [dos 2 metros aos
5 metros] e desmatagdo no edificado na rede ferroviaria nacional 2019 - Lote 2) [IP, 2019];

7 conforme previsto no artigo 14.2 do D-L n.2 273/2003.

18 Instrugcdo de Exploragdo Técnica 77 (Normas e procedimentos de seguranga em trabalhos na infraestrutura ferrovidria), que define os
parametros ferroviarios de seguranca e as medidas de seguranga a adotar nos trabalhos desenvolvidos na via-férrea ou na sua
proximidade [IMTT, 2009].

1 Sublinhados nossos.
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anexo |l tdo exaustivamente quanto possivel, os trabalhos e atividades das diversas especialidades
ferroviarias, que sdo classificados em relagao as medidas minimas de seguranga que exigem.

Figura 7: Representagdo das zonas de risco existentes [IET 77]

Por razbes que importam a presente investigacdo, apenas se descreve a Zona de Risco A, que consiste
na “zona a considerar no ambito do risco de atropelamento e choque de circulacdes ferroviarias com
pessoas, equipamento e materiais. Esta zona é definida como o espaco tridimensional circundante das
infraestruturas ferroviarias limitado pela plataforma da via e pelas superficies geradas pelas distancias
de seguranca d2, d3 e d4 em vias multiplas e d2 e d3 em vias Unicas”.

Para a realizacdo dos diversos trabalhos no interior das zonas de risco anteriormente definidas, sdo
adotadas, de acordo com a sua natureza, uma (ou mais) das medidas de seguranca seguintes:

Medida de Seguranga 1 — Aviso a frente de trabalhos;

Medida de Seguranca 2 — Sistema de barreiras de seguranca;

Medida de Seguranca 3 — Sistema de aviso de aproximagdo de circulagdes;

Medida de Seguranca 4 — Sistema de aviso de aproximacdo de circulagdes na(s) via(s)
contigua(s) aos trabalhos;

Medida de Seguranca 5 — Limitacdo temporaria de velocidades maxima das circulagdes na(s)
via(s) em que decorrem os trabalhos;

Medida de Seguranga 6 — Limitagdo temporaria de velocidade maxima das circulagdes na(s)
via(s) contigua(s) aos trabalhos;

Medida de Seguranca 7 — Suspensdo temporaria da circulacdo para trabalhos na infraestrutura;

Medida de Seguranca 8 — Interdigdo da(s) via(s) em que decorrem os trabalhos;

Medida de Seguranca 9 — Interdigdo da(s) via(s) contigua(s) aos trabalhos;

Medida de Seguranca 10 — Corte da tensao elétrica na(s) catendria(s) e/ou feeder(s) da(s) via(s)
em que decorrem os trabalhos;

Medida de Seguranga 11 — Corte da tens3o elétrica na(s) catenaria(s) e/ou feeder(s) da(s) via(s)
contigua(s) aos trabalhos.

Estas medidas de seguranca consideram-se as minimas obrigatdrias a serem adotadas sempre que um
trabalho ou qualquer outra atividade ocorra, ou tenha a possibilidade de vir a ocorrer, na via férrea. No
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entanto, compete ao diretor técnico proceder ao refor¢o adequado das medidas de seguranga sempre
que julgue necessario ou seja exigido pelo gestor da infraestrutura.

Ordem didria de trabalho

Para promover a seguranga em contexto do trabalho realizado na via-férrea e sua proximidade, é
obrigatdrio o planeamento e programacdo dos trabalhos e das respetivas medidas de seguranca, exceto
nas situacdes dos trabalhos de reparacdo de anomalias (avarias, acidentes e incidentes), de carater
urgente e imediato, na sequéncia de uma falha na infraestrutura ferroviaria. Ainda assim, mesmo para
as atividades ou trabalhos dispensados de programacao, é sempre obrigatdria a implementacdo das
medidas que garantam a seguranca dos trabalhadores e das circulagdes, durante a sua realizacao.

A programacdo das medidas de segurangca em ODT deve ser efetuada por um colaborador com
qualificacdo para o efeito (formacdo de seguranca ferrovidria para técnicos e especialistas) e com
conhecimento das caracteristicas do local de realizacdo dos trabalhos, sendo aprovada por um diretor
técnico.

Os trabalhos s6 devem ser realizados apods verificacdo das condicdes no local para a operacionalizacdo
do programado em ODT. Os formalismos para abertura do periodo da ODT sdo cumpridos
imediatamente antes do inicio dos trabalhos, considerando-se para o efeito que a implementacdo das
medidas de seguranga é operacionalizada apds a abertura da ODT. Os formalismos para fecho do
periodo da ODT sdo formalizados imediatamente apds a conclusao dos trabalhos.

O Gl possui procedimentos para a programacao das ODT, as quais sdo criadas através de um sistema
informatico préprio (eODT), que pode ser acedido pelos colaboradores autorizados da empresa e das
empresas prestadoras de servicos.

Sistema de barreiras de sequranca

A Medida de Segurancga 2 (sistema de barreiras de seguranca), utilizada na situacdo em apreco, aplica-
se em trabalhos realizados fora da Zona de Risco A e para os quais se identifique o risco de invasdo
desta zona, ainda que fortuitamente. Consiste na colocacdo de barreiras fisicas cuja funcdo é demarcar
e impedir a ocupagdo involuntaria e/ou desnecessaria da Zona de Risco A, durante a execugdo dos
trabalhos.

A programacdo de trabalhos ao abrigo da Medida de Seguranga 2 deve ser efetuada, no minimo e
sempre que possivel, com 24 horas de antecedéncia relativamente a data e hora prevista para a
realizagdo de trabalhos.

O Gl possui procedimentos que exemplificam o modo de preenchimento das ODT, consoante a medida
de seguranca adotada. No caso da Medida de Seguranca 2 refere os aspetos relacionados com os tipos
de barreiras, respetivas distancias de colocagdo, requisitos de implementagdo, caracterizacdo dos
trabalhos, entidades envolvidas, zona de risco ocupada, etc.

O diretor técnico assegura a programac¢ao da ODT com uma antecedéncia minima de 24 horas,
relativamente ao inicio dos trabalhos e assegura também a sua aprovacao.

Apds a sua aprovagdo, o sistema notifica por email o responsdvel pela programagdo da ODT e outros
agentes envolvidos no processo, como o responsavel pelos trabalhos e o PGI®. As ODT com medidas de
seguranga compreendidas entre a 1 e a 4 sdo aprovadas pelo utilizador, enquanto que as medidas
compreendidas entre a 5 e a 7 sdo aprovadas pelo Gl.

Antes do inicio dos trabalhos com medidas de seguranca 1 a 4, e ja no local, o responsavel pelos
trabalhos estabelece uma chamada telefénica através de uma plataforma de atendimento automatico

20 permanéncia de Gestio de Infraestruturas, 6rgdo pertencente ao Gl.
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(PAA), de modo a ser autorizado para a abertura da ODT. Neste processo, o responsavel pelos trabalhos
é questionado por gravagdo sobre o trabalho que ird realizar, respondendo através das teclas do
telemédvel. No caso de alguma das condicGes existentes na ODT aprovada nao for cumprida, o sistema
emite uma mensagem sms a informar que os trabalhos ndo foram autorizados. Se as condi¢Ges forem
cumpridas, o sistema emite igual mensagem a informar que foi autorizado o inicio dos trabalhos
previstos no periodo operacionalizado.

Imediatamente apds a finalizagdo dos trabalhos, o responsavel pelos trabalhos estabelece uma
chamada telefénica e confirma os dados com vista ao fecho do periodo da ODT, sendo também
notificado através de sms.

A operacionalizacdo da Medida de Seguranca 2 no terreno depende exclusivamente da entidade
executante e é assegurada pelo responsdavel pelos trabalhos de acordo com o programado e aprovado
em ODT.

Caso verifique que ndo esta garantida alguma das condi¢Ges para a correta implementagdo da medida
de segurancga, deve o responsavel pelos trabalhos suspender a execu¢cdo dos mesmos, de forma a
garantir a seguranca dos trabalhadores e da circulacdo ferrovidria.

4.2. Controlo do risco da execugao dos trabalhos pelo prestador de servigos

Como referido na seccdo anterior, de acordo com a legislacdo relativa a seguranca ferrovidria o
prestador de servicos tem a obrigacdo propria de controlar os riscos nesta matéria decorrentes da sua
atividade. Para o efeito, tal é integrado nas disposicdes relativas a seguranca e saude para a execuc¢ao
da obra, cuja implementacdo esta a cargo da respetiva equipa de gestao técnica.

A equipa técnica afeta ao contrato de controlo de vegetacdo que foi comunicada ao Gl era composta
por seis elementos, que detinham as seguintes categorias: diretor técnico de via, responsavel técnico,
gestor de segurancga, técnico de seguranca e higiene no trabalho, técnico de ambiente e técnico de
qualidade.

Quatro dos elementos tiveram formagao certificada em segurancga ferroviaria. A programacgao das ODT
deve ser efetuada por colaboradores com qualificagdo para o efeito, tendo sido obtida formagao
especifica nesse ambito por estes técnicos.

categoria formagdo horas
Diretor técnico de via Seguranca ferrovidria para empreiteiros - técnicos 35
Responsavel técnico Seguranca ferroviaria - técnicos 49
Gestor de seguranga Seguranca ferrovidria para empreiteiros - técnicos 35
Técnico de SHT Seguranca ferrovidria - técnicos 42

. . Ndo foram fornecidas evidéncias de qualquer formagdo em seguran¢a
Técnico de ambiente . —
ferrovidria

L . Ndo foram fornecidas evidéncias de qualquer formagéo em seguranca
Técnico de qualidade . —
ferrovidria

Quadro 4: Competéncias formativas em seguranga ferrovidria da equipa técnica afeta ao contrato de controlo de desmatagéo

4.2.1. Disposi¢oes de controlo de riscos

A empresa prestadora de servicos, no ambito do contrato com o Gl, desenvolveu a FPS para os
trabalhos a realizar, tendo a mesma obtido validacdo pelo contratante. Dos diversos componentes da
ficha, abordam-se seguidamente os que estdo relacionados direta ou indiretamente com o acidente
ocorrido.
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Plano de emergéncia ferrovidrio

Para além da descri¢cdo das a¢Oes a tomar em caso de acidente em que seja necessario ativar as forcas
de emergéncia do servico publico, contém instrucdes diretamente relacionadas com a emergéncia
ferroviaria. Assim, ao nivel das comunica¢des a efetuar, se ocorrer um acidente que interfira com a
exploracdo da via, o responsavel pelos trabalhos deve efetuar contacto imediato com o Centro de
Comando Operacional (CCO) da respetiva zona (para além da comunicagao com o 112).

Este capitulo descreve, ainda, os procedimentos a efetuar em caso de afetacdo da via. Como afetacao
da via em explorac3o, “entende-se descarrilamentos, danificacdo da via ou a sua obstrucdo?'”. Assim, o
chefe da equipa devera suspender imediatamente os trabalhos no local e avisar o CCO. Deve, também,
providenciar de imediato que seja feita a protecdo e aviso as circula¢des, enviando dois vigilantes (um
em cada sentido) munidos de bandeira ou pano vermelho (ou lanterna vermelha, no periodo noturno),
e de petardos, procedendo de acordo com a regulamentacdo em vigor?2. Na falta de bandeira ou

lanterna, deve ser efetuada a sinalética constante na regulamentacao.

SINAIS PORTATEIS

NA FALTA DE BANDEIRA OU DE LANTERNA

Bandeira Lanterna

Dia Noite Dia Noite

A f

: N7
‘J -t Qualquer luz, excepto

abis Verde, vivamente
b

agitada no sentido
horizontal.

Figura 8: llustragdo constante na FPS (secgdo Plano de Emergéncia)

Avaliacéio de riscos

Na seccdo da avaliacdo de riscos, encontram-se definidas as diversas operacdes a efetuar, respetivas
tarefas, equipamento a utilizar, risco e medidas de controlo desse risco.

Assim, descrevem-se as medidas de controlo de risco para a operacdo de desramacdo a efetuar no dia
16-07-2019 na Linha de Cascais.

e Operacdo: Controlo mecanico de vegetacdo — abate.

e Tarefa: Corte e Abate de Arvores no solo.

e Materiais: Arvores com cerca de 10 cm de didmetro e ramagem.

e Equipamento: Motosserra.

e Risco: Atropelamento.

e Medidas de controlo:

o Na via-férrea, garantir a ndo invasao da Zona de Risco A em qualquer situagao de

trabalho mediante a aplicacdo de barreiras sinalizadoras de acordo com a Medida de
Seguranga 2. Podera ser necessario coadjuvar a anterior medida com a Medida de
Seguranca 6 (limitagdo temporaria de velocidade maxima). Sempre que tal ndo seja
possivel, por inviabilidade técnica ou necessidade de realizar trabalhos na mencionada
zona de risco, poderdo ser aplicadas a Medida de Seguranga 7 (suspensdo temporaria
da circulagdo para trabalhos na infraestrutura) e a Medida de Seguranca 9 (interdicdo
de via);

21 Sublinhado nosso.
22 RGS Il (Sinais), capitulo 8, ponto 90.1.
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o Sinalizar a presenca de trabalhos na via-férrea antes de iniciar os trabalhos: colocagdo
do sinal “S - Atencdo Trabalhos”;

o Em cada equipa de trabalho na via-férrea devera existir uma pessoa responsavel por
fazer soar um alarme a passagem das circulagGes, pessoas ou viaturas perto dos
trabalhos, sempre que se considerar necessario;

o Cumprir com os principios das formagoes e informagdes (incluindo instrucdes de
trabalho e fichas de seguranca da Perene) dadas aos trabalhadores.

Manuseamento e manutencdo de avisador sonoro

Esta instrucdo descreve o modo de manuseamento e manutenc¢do dos avisadores sonoros (buzinas),
utilizados nas frentes de trabalho.

Trabalho com motosserras

Esta instrucao descreve o procedimento de manuseamento de motosserras, incluindo as técnicas a
adotar durante o corte, descrevendo os riscos mais frequentes, medidas preventivas e equipamentos
de protecao.
e Riscos mais frequentes: cortes, projecdo de objetos, ruido, escorregamento e queda de objetos.
e Medidas preventivas:

o Ler com atencdo as instrucdes de servico e seguranca e solicitar informacbes de
esclarecimento sempre que for necessario;

o Utilizar a motosserra, somente quando munido do equipamento de seguranca
obrigatério. Sempre que a motosserra ndo esteja a ser utilizada, dever-se-a parar o
motor da mesma;

o Manter o equipamento afastado de pessoas, animais e criancas;

o N3o emprestar a motosserra a pessoas que ni3o tenham recebido formagio e/ou n3o
saibam manusear a mesma;

o Consultar a ficha de seguranca (FS) 04 — Motosserra;

o Consultar a IT 27 — Movimentag¢do manual de cargas.

Formacdo

Conforme estipulado aquando da contratacdo da empresa prestadora de servicos, esta é a responsavel
por divulgar as FPS junto dos trabalhadores, incluindo os subempreiteiros, bem como assegurar a sua
aplicacdo no decurso dos trabalhos. Deverd, ainda, realizar as a¢des de formacdo especificas a todos os
trabalhadores envolvidos antes do inicio dos trabalhos.

4.3. Fiscalizagao da segurancga a cargo do gestor da infraestrutura

Conforme plasmado no ponto 2.4 da FPS para os trabalhos de controlo de vegetacdo, a fiscalizacdo
encontrava-se a cargo do dono da obra, ou seja, do Gl. Esta fiscalizacdo consiste na verificacdo do
cumprimento do caderno de encargos e das normas técnicas e legais aplicaveis aos trabalhos, dando
desta forma também resposta aos deveres de controlo de prestadores de servicos expressos no seu
sistema de gestdo da seguranca.
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4.3.1. Coordenacdo de seguranca em obra

De modo a assegurar que as circunstancias da execucdo da empreitada ndo se sobrepunham a
seguranca no trabalho, e em conformidade com a legislacido em vigor?, o Gl homeou um técnico
especializado do seu quadro como coordenador de seguranca em obra (CSO), com o qual todos os
intervenientes tém a obrigacdo de cooperar durante a execugao da prestacdo de servigos.

Esta nomeacdo foi comunicada pelo Gl ao prestador de servigos, que por sua vez tinha a incumbéncia
de informar os subempreiteiros e trabalhadores independentes. Internamente, a nomeacdo foi
igualmente comunicada a equipa de apoio ao coordenador de seguranca em obra e a fiscalizagado.

Devido a extensdo geografica da prestacdo de servico, associado ao facto de existirem equipas a
trabalhar em simultaneo em diversos locais, o Gl designou uma equipa de apoio ao CSO constituida por
guatro técnicos com a finalidade de permitir um maior acompanhamento as frentes de trabalho.

Na area de atuacdo do COMC, o Gl, durante o primeiro semestre de 2019, efetuou 7734 ag¢des de
manutenc¢do nas infraestruturas que detém sob a sua responsabilidade. Essas a¢des de manutengao
incidiram na infraestrutura de via, obras de arte, catenaria, sinalizacdo, passagens de nivel e edificios,
entre outros.

Destas acOes, e de modo a poder efetuar uma correlacdo aproximada entre os trabalhos efetuados e as
visitas técnicas de seguranca realizadas pelo CSO, excluem-se as seguintes:

e Asrealizadas por meios internos do Gl;

e As que respeitem a intervencGes ndo ocupando as zonas de risco (passagens desniveladas,
subestacdes e postos de catenaria, CCO, edificios, vedagGes, outras construcdes, etc.);

e As acdes com necessidade de interdigdo da circulagdo.

O universo assim definido resulta em 2753 acdes de

ano més n.2 de visitas total
manutencdo realizadas por prestadores de servicos entre janeiro 12
janeiro e junho de 2019, na drea de interven¢do do COMC. fevereiro 5
Neste periodo, e no ambito de inspecbes técnicas de | 2019 g‘barirfo . 49
seguranca, o Gl efetuou 49 visitas aos trabalhos. aio 6
Desta forma, calcula-se que do total de agbes de junho 13

Quadro 5: Inspegdes técnicas realizadas pelo Gl no

manutengdo, cerca de 2% foram alvo de visitas técnicas de e
primeiro semestre de 2019

seguranc¢a, para além das demais a¢des de gabinete
realizadas pela equipa, nomeadamente andlise dos relatérios do prestador de servicos no ambito da
sua fun¢do de monitorizagdo de trabalhos.

Como é pratica comum e aceitavel na industria relativamente a fiscalizacdo dos prestadores de servigos
em matéria de seguranca, saude e higiene, as visitas técnicas de seguranca e auditorias realizadas pelo
Gl baseiam-se numa légica de amostragem tendo em conta a avaliagdo feita ao risco dos trabalhos em
execucdo e dos prestadores de servigos.

Em reunido havida com representantes do Gl, no ambito do acidente havido, resultou a informacao de
que esta empresa foi transferindo paulatinamente determinadas competéncias de seguranga para os
prestadores de servico, dando formacgdo nas respetivas areas. Esta delegacdo de funcbes de seguranca
aos prestadores de servico surgiu da falta de meios existentes por parte do Gl, em grande parte
motivada pela saida de quadros que ndo foram substituidos e da mobilidade funcional de outros
colaboradores.

Tal utilizagcdo de meios dos prestadores de servigos implica necessariamente uma exigéncia acrescida
no controlo das atividades por estes realizadas, conforme requisito do sistema de gestdo da seguranga
do gestor da infraestrutura, a fim de garantir que estdo implementados os mecanismos de controlo

23 Decreto-Lei n. 273/2003, de 29 de outubro (Condicdes de seguranca e de saude no trabalho em estaleiros temporérios ou méveis).
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para que os trabalhos sejam feitos em seguranca para a exploragdo ferrovidria e trabalhadores,
incluindo o completo dominio dos aspetos regulamentares aplicaveis por todos os envolvidos no
prestador de servicos, incluindo os trabalhadores de primeira linha.

O Gl declarou para a investigacdo que o modelo de fiscalizacdo a prestacao de servicos, na qual se
inseriam os trabalhos onde ocorreu o acidente, era adequado.

4.3.2. Visitas técnicas de seguran¢a no ambito do contrato de controlo de vegetacao

Os trabalhos referentes ao contrato do Gl com a empresa prestadora de servicos, referente a aquisicdo
de servicos para a realizacdo da atividade de controlo de vegetacao e desmatacao no edificado na RFN,
foram iniciados durante o més de abril de 2019. A este contrato o prestador de servicos tinha afetas
doze equipas de trabalho, distribuidas pela rede ferroviaria nacional.

Como descrito anteriormente, a este contrato foi atribuido um CSO, que teve o apoio de uma equipa
constituida por quatro técnicos com a finalidade de permitir um maior acompanhamento as frentes de
trabalho. O CSO, para além do presente contrato, era responsdvel por dois outros contratos.

Até a data do acidente ocorrido, o CSO efetuou sete acbes de fiscalizagdo no ambito das visitas de
seguranca, tendo a sua equipa técnica de apoio efetuado dez visitas a diversas equipas de trabalho
espalhadas pela rede ferrovidria da regido centro. Do total das 17 a¢Bes resultaram diversas situagoes
de alerta e ndo-conformidades, maioritariamente relacionadas com as seguintes situagdes:

e Colocacdo incorreta das barreiras de seguranca;

e Distancia incorreta na colocagdo do sinal “S — Atengao Trabalhos”;

e Falta de avisador sonoro;

e Falta de equipamento de primeiros socorros;

e Utilizacdo incorreta dos equipamentos de protecdo individual (EPI);

e Utilizacdo incorreta de instrumentos de trabalho;

e Trabalhadores a laborar fora das zonas de proteg¢do delimitadas na ODT,;

e Trabalhadores em quantidade superior a prevista na ODT;

e Atravessamento indevido do canal ferroviario sem medidas de seguranca implementadas.

Estas constatacGes de seguranca foram enviadas pelo CSO a empresa prestadora de servicos, de forma
a esta tomar conhecimento das irregularidades no terreno e poder implementar processos de melhoria,
tendo esta fase coincidido com o acidente ocorrido.

4.4. Planeamento da ODT 609266

Como decorre dos pontos anteriores, a realizagao de trabalhos nas imedia¢Ges da via férrea, que
possam afetar a seguranca da circulagdo dos comboios ou a dos proprios trabalhos, estad sujeita a
diversos procedimentos prévios de planeamento e programacao.

Na semana anterior aquela em que ocorreu o acidente, em 14-07-2019, as 21:19, foi remetido pelo
prestador de servicos ao gestor do contrato do Gl a planificagdo dos trabalhos que iriam decorrer na
semana seguinte.

A ODT 609266, que previa a execucao de trabalhos de controlo de vegetacao na Linha de Cascais no
decurso dos quais ocorreu o acidente, foi criada as 21:34 do dia 15-07-2019, através de aplicagdo
informatica do Gl existente para esse efeito. A sua aprovacdo foi feita automaticamente trés minutos
mais tarde, ndo envolvendo a intervencdao de meios humanos do Gl.

Os trabalhos objeto desta ODT ndo constavam do plano semanal remetido pela empresa prestadora de
servicos ao Gl em a 14-07-2019. Embora ndo haja evidéncias de que tal tivesse decorrido de alguma
necessidade de intervencdo corretiva urgente, a realizacdo de trabalhos fora do plano semanal pode
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acontecer em diversas circunstancias e mesmo que a intervengdo constasse desse planeamento ndo
haveria nenhuma diferenca de tratamento nem tal suscitaria qualquer a¢do adicional de fiscalizagao.

4.4.1. Programacgao da ODT 609266 do dia 16-07-2019

O trabalho a desenvolver através da ODT 609266, consistia na desramacdo de arbustos em propriedade
de confinante, delimitada com vedacdo em rede, e prevendo que a equipa de trabalho fizesse o corte
fora do dominio publico ferrovidrio. Foi programada por diretor técnico que inicialmente ndo constava
da equipa afeta ao contrato de controlo de desmatacdo indicado ao GIl. Este elemento detinha
formacdo em seguranca ferrovidria para técnicos, obtida em maio de 2010. Do plano curricular,
constava o mddulo “Equipamentos e Sistemas de Seguranca” que contempla a matéria adstrita a IET
77, num total de sete horas. Deste mddulo, salientam-se as matérias inerentes aos parametros
ferrovidrios de seguranca, medidas de seguranca a utilizar, representacdo das zonas de risco,
classificacdo dos trabalhos e medidas minimas de seguranca impostas, sistemas de barreiras de
seguranca, sistemas de aviso de aproximacao de circula¢des, entre outras.

Desta forma, este elemento técnico detinha a formacgdo necessaria para a programacao da ODT.

A ODT programada para os trabalhos de desmatacdo a realizar apresentava como anexos o plano de
implementacdao do sistema de barreiras de seguranca e a matriz de andlise e avaliacdo de riscos,
prevendo as seguintes condi¢cdes?*:

e Zona de risco ocupada ou possivel de ser ocupada ainda que fortuitamente: a Zona de Risco A e
D da via dos trabalhos;

e Instalagdao de sinais “S - Atengao Trabalhos”: nos sentidos da via dos trabalhos e da via
adjacente colocados a 500 metros da frente de trabalhos;

e Distancia de visibilidade em ambos os sentidos de 300 metros;

e Utilizagcdo de um avisador sonoro do tipo carga de bomba e ar;

e Implementacdo de sistema de barreiras sinalizadoras a dois metros do carril;

e No acesso ao local dos trabalhos ndo se prevé a invasao da Zona de Risco A;

e Numero de elementos previstos: seis;

e Distancia maxima entre os elementos extremos: 50 metros;

e Existéncia de passeio ou espaco suficiente para o posicionamento em seguranca dos
trabalhadores.

4.4.2. Medidas de seguranga adotadas para a realizagao do trabalho

Para os trabalhos a realizar, a empresa prestadora de servicos adotou a Medida de Seguranca 2, ja
descrita em 4.1.2, a qual foi especificada pelo diretor técnico responsavel do prestador de servicos no
momento da cria¢ao da ODT.

Para esta medida, a IET 77 descreve o seguinte:

“para os trabalhos realizados fora da Zona de Risco A e para os quais se identifique o risco
de invasdo desta zona, ainda que fortuitamente, é obrigatério balizar os seus limites de
acordo com as distancias de seguranca d2 e d4, através da implementacdo de barreiras
rigidas de seguranca. Por excecdo, em trabalhos de manutenc¢do/conservacéo, permite-se
a colocagdo de barreiras sinalizadoras de seguranga, desde que antecipadamente
autorizadas pelo Gestor de Infraestruturas, mediante prévia avaliagdio dos riscos
associados”.

24 conforme descrito no relatério final do Gl ao acidente em investigagdo.
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Para a execucdo dos trabalhos ndo era previsivel a invasdo da zona A em qualquer circunstancia,
implicando para tal o corte das ramadas gradualmente e em pequenos trocos. Nao entanto, estando
sempre presente o risco de invasdo inadvertida, as medidas de controlo de risco implicavam, como
minimo, o estabelecimento da Medida de Seguranca 2.

A IET 77 refere, ainda, que para protecdo do pessoal em trabalhos, deve ser considerada a instalacdo do
Sinal “S - Atencdo Trabalhos” as distancias regulamentares sempre que (i) seja utilizado um sistema de
aviso de aproximac&o de circulagdes, com antncio manual e (ii) eventualmente e apds avaliacdo, para
as medidas de segurancga Aviso a Frente de Trabalhos e Sistema de Barreiras de Seguranga.

Foram instalados os sinais de aviso aos comboios (em ambos os lados da via descendente) e utilizado o
anuncio manual de aviso a Frente de Trabalho. O objetivo deste andncio era o de suspender o corte da
vegetacdo a passagem dos comboios, de modo a evitar que as ramagens cortadas pela acdo da
motosserra atingissem as circulacGes a sua passagem. Esta precaucdo, ndo sendo obrigatéria, é
considerada uma boa pratica.

Apds o acidente, verificou-se que a barreira de segurancga, constituida por uma cadeia de correntes
paralela ao carril esquerdo da via descendente, se encontrava a distancia de cerca de 1,30 metros, ao
invés dos 2 metros definidos regulamentarmente para a distancia d2 na situacdo em apreco.

A - b
[t Y. P »

Figura 9: Barreira sinalizadora de seguranga aos trabalhos [foto IP]

De modo a clarificar as condigdes de trabalho e a zona que ficaria livre para os trabalhadores poderem
efetuar a desramagao em seguranga, o GPIAAF efetuou algumas medigdes de modo a poder registar o
espaco que ficaria livre se a barreira tivesse sido colocada a distancia regulamentar.

Figura 10: Distdncia a que as barreiras deveriam ter sido colocadas
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Como se pode observar pela figura anterior, o espaco livre para trabalhar, fora da Zona de Risco A, é em
algumas zonas, inexistente. A matriz de analise e avaliacdo de riscos associada a esta medida de
seguranca prevé “a existéncia de passeio ou espaco suficiente para o posicionamento em seguranca dos
trabalhadores”.

Desta forma, compreende-se que a distancia real a que os trabalhadores implementaram a barreira de
seguranca ndo tenha sido a regulamentar pois, caso tivesse sido colocada a distancia prevista, iria
ocupar o espaco livre necessario para executarem o seu trabalho, impedindo-o.

O GPIAAF, nas medicdes efetuadas no local, e numa extensdo de cerca de 60 metros na zona de
desramacdo, mediu o espaco livre para além da barreira de seguranca, se esta tivesse sido
implementada a distancia regulamentar, tendo obtido os resultados indicados na figura seguinte.

— Local aproximado da colhida -
7 . . . “‘*—-’.._ P '&a-! ;

- e

Figura 11: Espago disponivel para o trabalho em seguranga dos trabalhadores

Verifica-se que, na zona de desramagao dos arbustos existe uma extensao de cerca de 8,5 metros sem
espaco suficiente que garantisse o posicionamento em seguranc¢a dos trabalhadores. Acresce, ainda,
que em algumas zonas do terreno o espacgo livre para os trabalhos é condicionado pelo acentuado
declive do talude existente no local, ndo podendo considerar-se que o mesmo tivesse condi¢des para
trabalhar em seguranga com os métodos e medidas aplicadas. A figura seguinte é representativa da
proximidade da passagem dos comboios junto a zona dos trabalhos, com a barreira de seguranga a
distancia regulamentar, e com os trabalhadores posicionados no declive do talude.

Figura 12: Proximidade da passagem das circulagées junto a zona dos trabalhos
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Assim, constata-se que a medida de segurancga escolhida pelo prestador de servigos ndo contemplou as
reais caracteristicas fisicas do local onde se iriam efetuar os trabalhos de desramacdo face ao risco
inerente ao modo como os trabalhos seriam realizados.

Das reuniGes havidas com representantes do Gl no decurso da investigacdo, foi generalizada a
convicgdo de que para efetuar o trabalho constante da ODT, da forma como foi executado e em fungdo
das caracteristicas do local, deveria ter sido implementada a Medida de Seguranca 7, com suspensao
tempordria da circulacdo para trabalhos na infraestrutura. Esta medida encontra-se definida na
avaliacdo de riscos do prestador de servigos constante na ficha de procedimento de seguranca,
conforme descrito em 4.2.1., ndo tendo sido, contudo, considerada a sua implementacao.

Se as caracteristicas geograficas do terreno ndo foram consideradas na planificacdo da ODT e,
consequentemente, na medida de seguranca a adotar, também a eventual queda de objetos
resultantes do corte a efetuar para dentro da Zona de Risco A ndo foi ponderada. De facto, esta
medida de seguranca apenas foi coadjuvada com a utilizagdo de um avisador sonoro, ndo para protecdo
aos trabalhadores, mas para suspender a desramagdo a passagem dos comboios, de modo a evitar que
estes fossem atingidos por eventuais ramos projetados pela agao da motosserra.

Estando a Zona de Risco A interdita a ser ocupada, ainda que fortuitamente, a Medida de Seguranca 2
nao foi complementada com qualquer outra, de modo a suprir a hipdtese de necessidade de ocupagao
dessa zona pelos trabalhadores, nem foi garantido que a metodologia de corte utilizada fosse planeada
de modo a que nao se verificasse a ocupagao dessa zona de risco pelas ramadas cortadas.

Como se pode verificar pela figura seguinte, face aos trabalhos de desbaste a efetuar e ao método
efetivamente utilizado, afigurava-se como inevitdvel a ocupacdo da zona de risco pelas ramadas
cortadas.

Figura 13: Vegetagdo sobre a zona de risco

A linha vertical a tracejado preto indicia ser impossivel que a zona de risco nao fosse invadida pelo
resultado do desbaste, no modo como foi executado, e, consequentemente, pelos trabalhadores
encarregados de retirar e transportar a vegetagao cortada do local.

O processo inerente a criagdo das ODT — e sua aprovacdo automatica (até a Medida de Seguranca 4)
pelo GIl, conquanto os respetivos campos estejam preenchidos — tem subjacente um perfeito
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conhecimento da regulamentagao ferroviaria aplicavel, dos constrangimentos locais, e do método de
execucdo dos trabalhos, por quem planeia a ODT, e o cumprimento rigoroso dos respetivos
pressupostos por quem executa os trabalhos, pressupostos estes que o sistema de controlo
implementado pelo gestor da infraestrutura tem de garantir eficazmente.

4.5. Trabalhos efetuados ao abrigo da ODT 609266

Os trabalhos foram efetuados por uma equipa do prestador de servicos composta por:

e um chefe de equipa, pertencente ao prestador de servigos e responsavel pelos trabalhos
e cinco operdrios com a categoria profissional de auxiliar de jardinagem, provenientes de uma
empresa subcontratada e dentre os quais fazia parte o trabalhador vitimado no acidente.

4.5.1. A chefia dos trabalhos

Apds o inicio dos trabalhos, cerca das 07:22% o chefe da equipa ausentou-se do local para ir ao veiculo
de trabalho da empresa prestadora de servigo buscar uns utensilios de corte e proceder a formalizagdo
da abertura da ODT. Como também estava responsavel por fazer soar o aviso sonoro de anuncio para
paragem dos trabalhos a passagem dos comboios pela via descendente, antes de se ausentar delegou
num dos operarios essa funcdo. Recorda-se que esse aviso e a paragem dos trabalhos tinha como unico
fim evitar a eventual projecdo de detritos do corte para os comboios e ndo a protecdo dos
trabalhadores, uma vez que nunca era suposto estes entrarem e zona de risco.

O trabalhador que exercia as funcdes de responsavel pelos trabalhos pertencia aos quadros da empresa
prestadora de servicos e possuia formacdo em seguranca ferroviaria.

Do plano curricular da referida formacdo, destacam-se os mddulos referentes a IET 77 (que trata as
normas e procedimentos de seguranca em trabalhos na infraestrutura) e aos procedimentos em
situagdes de emergéncia.

Em conformidade com a sua ficha de fun¢Ges e responsabilidades, encontrava-se apto a desempenhar a
funcdo de chefe de equipa. A esta funcgdo, entre outras, estdo adstritas as responsabilidades de
executar o trabalho de acordo com a planificacdo e instrugGes fornecidas, e de dirigir o pessoal na
execucdo de uma ou parte de uma obra.

Tendo a investigacdao determinado que era conhecedor dos riscos e regras do trabalho em ambiente
ferroviario, e nao havendo indicios de fatores pessoais ou médicos que pudessem prejudicar o
desempenho das fungdes, ha assim dois aspetos que importa analisar:

1. Aauséncia do local dos trabalhos sem a interrupgdo dos mesmos;
2. A delegagdo noutro trabalhador da sua fungdo de aviso da aproximacdo de comboios;

Para tentar entender estas acGes no ambito dos fatores humanos, recorre-se ao General Error Modeling
System (GEMS)?¢, um dos mais conhecidos modelos que classificam os erros em fun¢3do da sua natureza
cognitiva e do contexto. Segundo Reason (1990)¥, o erro humano n3o consiste apenas no engano ou
falha de um individuo, mas também nas circunstancias em que as a¢Ges planeadas ndo conseguem
atingir o resultado desejado. A natureza e o contexto dos erros permitem identificar os fatores
subjacentes, ou seja, auxiliam a definir os fatores que aumentam a probabilidade da sua repeticao.

25 Hora aproximada, recolhida por testemunho.
26 REASON, James — Human Error. Cambridge: 1990.

27 |dem, ibidem.
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Segundo este modelo, os erros humanos podem dividir-se em erros propriamente ditos e, portanto,
involuntarios, ou em transgressdes que procedem de um ato consciente do trabalhador?.

Quando um trabalhador pretende seguir um procedimento para determinada tarefa e algo ndo sai
bem, estamos perante um erro, que podera ser de concecdo ou de execucdo. De um modo muito
sucinto, faz-se seguidamente a distin¢ao:

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

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

Erro Humano

Erros Transgressdes

De concegdo De execugdo

| Baseados no | | o

omrer]

em regras Slips/Lapsos | | De rotina | | Situacionais | | Excecionais | | Por alarde

Figura 14: Modelo GEMS: General Error Modeling System (adaptado de Reason, 1990)

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

Transgressoes de rotina: cometem-se com a intencdo de efetuar o trabalho mais rapidamente,
evitando esforgos adicionais e muitas vezes para favorecer a pontualidade;

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

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

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

Nos casos em apreco, pode considerar-se que a decisdo do responsavel pelos trabalhos se ausentar do
local e delegar a tarefa de aviso num dos trabalhadores esta no limiar entre uma transgressao de rotina
e uma transgressao situacional.

28 3 L ~ - ~ .
Deve ficar claro que a utilizagdo neste relatdrio dos termos “erro” e “transgressdo” se enquadram estritamente no modelo GEMS, para
classificagdo e enquadramento das agBes dos trabalhadores, ndo se pretendendo nem se devendo deles fazer qualquer inferéncia de
culpa ou responsabilidade.
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Este trabalhador possuia a proficiéncia e autoridade necessdria para ordenar a paragem dos trabalhos
durante a sua auséncia.

Tendo a intengdo de ndo demorar mais de 20 minutos a ir ao veiculo da empresa e regressar, julgou
nao haver necessidade de suspender os trabalhos por confiar na capacidade dos operarios, priorizando,
ainda que de forma ndo consciente, a produtividade em detrimento do estrito cumprimento dos
procedimentos.

Figura 15: Distdncia percorrida até ao veiculo da empresa

Um dos objetivos da deslocagdo era também a formalizagdo da abertura da ODT, quando os trabalhos
ja se encontravam a decorrer ha algum tempo. Tal trata-se de um desvio ao procedimento, no entanto
no caso em aprego sem impacto direto na seguranga, sendo visto como uma formalidade
essencialmente administrativa.

No entanto, hd ainda um outro aspeto relevante que importa abordar, nomeadamente o facto de,
desde logo, o responsavel pelos trabalhos ndo ter anulado a realizagdo da atividade, ao constatar no
local que esta ndao era compativel com a medida de seguranga que havia sido definida para a sua
execugao.

Embora essa fosse a acdo correta a tomar conforme decorre das condi¢des para a operacionalizacdo da
Medida de Seguranca 2, das entrevistas realizadas no decurso da investigacdo foi determinado que tal
ndo foi sequer contemplado, considerando adequada a referida medida e colocando o foco na
realizacdo do trabalho adaptando as condi¢Ges locais.

Para além de uma insuficiente proficiéncia quanto aos pressupostos inerentes a Medida de
Seguranga 2, tal denota principalmente uma conformagdo com o planeamento previamente feito para
o trabalho pelos superiores hierarquicos (técnicos com formacao superior, contrariamente ao chefe dos
trabalhos), ndo colocando em causa as decisdes tomadas a montante, o que é um comportamento que
os estudos organizacionais tém identificado como tradicional e expectavel, mas que é prejudicial para a
seguranca. Tal corresponde ainda a uma larga maioria de organizagdes com cultura de seguranca
deficitdria, ndo estando incutido nos trabalhadores a motivacdo para a necessidade de priorizarem a
seguranca em detrimento da produtividade e em avaliarem criticamente, no que respeita a seguranca,
as situagOes perante as quais sdo colocados.

4.5.2. A equipa de trabalho

Das entrevistas realizadas ficou claro que os membros da equipa que ficaram a trabalhar no local
qguando a chefia se ausentou nao colocaram a hipétese de suspender os trabalhos por esse motivo, por
considerarem que as tarefas eram de rotina e ndo tinham riscos relevantes.
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Esses trabalhadores, pertencentes a uma empresa subcontratada pelo prestador de servicos e todos de
nacionalidade espanhola, apenas tiveram formac3o on the job*, ministrada pela empresa prestadora
de servicos e com uma duragdo aproximada de 15 minutos. Nesse periodo de tempo, para além da
distribuicdo dos EPI, foram abordadas as matérias inerentes ao plano de emergéncia e a ficha de
procedimentos de seguranca.

Nos termos da legislacdo em vigor, a empresa prestadora de servicos deve assegurar que o0s
trabalhadores intervenientes na obra tenham conhecimento das FPS. Cada trabalhador, no final da
formacao on the job, assina a respetiva ficha da a¢cdo de formacao, que é posteriormente enviada ao Gl.
O envio da ficha satisfaz o requisito desta empresa quanto a formag¢do ministrada aos trabalhadores,
independentemente da forma, condicdes, tempo e/ou meios utilizados para a ministrar, assim como se
a formacado surtiu efeitos quanto as aptidoes e competéncias adquiridas.

Assim, a continuidade da realizacdo dos trabalhos na auséncia do responsavel do grupo, conformando
uma transgressdo situacional, demonstra que a formagdo ministrada ndo surtiu efeitos praticos, atitude
potenciada pela autoconfianca dos trabalhadores num trabalho considerado como de rotina e,
possivelmente, também condicionada pela relagao hierdrquica e contratual entre os trabalhadores
subcontratados e o chefe de equipa.

Como descrito em 4.2.1., a FPS contém informagdo imprescindivel a realizagdo em seguranga dos
trabalhos. Este documento agrega mais de 100 folhas e, embora nem toda a informagdo constante seja
relevante para estes trabalhadores, matéria existe que apenas poderia ser abordada de forma eficaz
num contexto diferente que ndo o de ambiente de frente de trabalho e, ainda menos, num periodo tao
curto, de modo a permitir assimilar integralmente toda a informacgao.

4.5.3. A execucao da desramacgdo da vegetacao

A desramagado dos arbustos no cimo do talude estava a ser efetuada por um operdrio com recurso a
uma motosserra, por detras da rede que delimita a propriedade confinante com o canal ferroviario.

(g7 8

Figura 16: Vedagdo que delimita a propriedade confinante

Das reunides e entrevistas efetuadas durante a investigacdo com os operarios e responsaveis, resultou
a informacdo de que o trabalho de corte de vegetacdo perto da Zona de Risco A deve ser efetuado com
a maior atengdo, desbastando pequenas quantidades de ramagens e amarrando-as, se necessario, de
modo a evitar que ramos maiores possam cair dentro da zona de risco.

25 formagdo on the job decorre no local e ambiente de trabalho do formando.
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Apesar disso, o facto é que uma ramada de maiores dimensdes caiu junto ao carril do lado esquerdo da
via descendente, dentro da Zona de Risco A. Ndo tendo sido possivel obter um esclarecimento cabal
para que tal tenha acontecido, a explicacdo pode assentar numa das seguintes hipdteses:

e Errode execucdo;

e Execucdo de cortes maiores em vez do desbaste em pequenas quantidades, de modo a obter
maior produtividade e rapidez no trabalho, eventualmente aproveitando da auséncia de
supervisdo, em resultado da deslocacdo tempordria do responsavel pelos trabalhos do local
(transgressdo de rotina e/ou situacional).

Considerando que no local a prépria vegetacao invade de forma significativa a Zona de Risco A, a tarefa
de desbaste teria de ser feita com cuidados especiais na execucdo para que os detritos ndo caissem na
referida zona.

4.6. As acoes do trabalhador acidentado

No inicio da atividade o trabalhador colaborou na colocacdo dos sinais de aviso aos comboios e na
colocacgdo das barreiras de seguranca na extensdo onde iriam ser efetuados os trabalhos.

Quando os trabalhos de desramagdo comecaram, recebeu do responsavel pelos trabalhos a indicagdo
de que este se iria ausentar temporariamente e que ficaria encarregado do anuncio para paragem dos
trabalhos a passagem dos comboios pela via descendente, encargo que aceitou. Para esse efeito, foi-lhe
entregue um avisador sonoro, que deveria acionar quando necessario.

Cerca das 07:35, o colega encarregado de manusear a motosserra encontrava-se a trabalhar no interior
de propriedade confinante com o canal ferroviario, no cimo de um talude, e cortou uma ramada que
caiu dentro da Zona de Risco A. Em sequéncia, esse colega desligou a motosserra e pediu-lhe que a
segurasse, pois teria de ir ao local onde a ramada estava caida para a cortar e retirar.

Enquanto o operador da motosserra procurava o melhor local para saltar a vedacao que delimitava o
terreno onde se encontrava, e deslocar-se ao ponto onde caira a ramada, o trabalhador entdo com a
fungdo de vigilancia, entrou na Zona de Risco A com o intuito presumivel de cortar a ramada e a retirar.
Enquanto efetuava essa tarefa foi colhido pelo comboio n.2 19204. Pelos testemunhos recolhidos, em
momento algum se terd apercebido da composicdo a aproximar-se.

4.6.1. Caracteristicas humanas e pessoais

O trabalhador era de nacionalidade espanhola e era funcionario de uma empresa daquele pais
subcontratada da empresa prestadora de servicos.

N3do existem registos de que o trabalhador acidentado no dia 16-07-2019 tivesse o exame médico
obrigatério realizado no prazo previsto, em conformidade com a legislagdo nacional®®.

A sua escala de servigo, nos 30 dias anteriores a ocorréncia, cumpria com os tempos de trabalho e de
repouso estipulados.

Teve formacdo na sua empresa de origem sobre seguranga no trabalho, num total de duas horas,
ministrada em 10-04-2019. A mesma incidiu sobre os seguintes mdodulos:

e Principios gerais de seguranca e saude no trabalho;

e Riscos especificos no posto de trabalho (medidas especificas a adotar);

e Riscos especificos no posto de trabalho e no manuseamento de maquinas agricolas (medidas
especificas a adotar);

30 Lei n.2 102/2009 de 10 de setembro - Regime juridico da promog&o da seguranca e saude no trabalho.
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e Conceitos gerais de primeiros socorros.

Este agente iniciou o seu trabalho na empresa prestadora de servicos no dia 11-06-2019. Nesse dia,
recebeu uma formacdo no local de trabalho pela empresa prestadora de servigo, com duracgdo de cerca
de 15 minutos, que consistiu basicamente em dois médulos:

e Plano de emergéncia (coordenacdo, sinal de ativagdo, contactos, atuacdo individual, caminho
de evacuacdo, ponto de encontro);
e Ficha de procedimentos de seguranca.

Foram-lhe, ainda, distribuidos os equipamentos de protecdo individual necessdrios as tarefas a
desempenhar.

Para além dessa formacdo no local de trabalho, este agente ndo recebeu qualquer outra formacgao
especifica de seguranga em contexto ferroviario.

Na altura do acidente usava os EPI necessarios, nomeadamente cal¢cado apropriado, calcas e casaco de
alta visibilidade e luvas. Estava em posse, também, do aparelho de aviso sonoro que deveria ser
utilizado a passagem dos comboios.

Os testemunhos divergem quanto a estar a usar o capacete com protetores de orelha, que |lhe tinha
sido distribuido.

Os resultados da autdpsia revelaram a presenca de drogas de abuso em concentracGes consideradas
terapéuticas® e de medicamentos ansioliticos em concentracdes infra terapéuticas®?.

4.6.2. A entrada na Zona de Risco A

Apesar de, a partir do momento em que foi incumbido da fun¢do de sinalizar a aproximacdo dos
comboios, a sua funcdo dever ser exclusivamente estar atento as circulagdes e avisar a equipa para
parar os trabalhos, foi ajudar o seu colega quando a ramada caiu dentro da zona de risco, tendo
recebido a motosserra. Depois, e, tanto quanto foi possivel apurar, por iniciativa prépria, entrou na
zona de risco ultrapassando a barreira de seguranca com o presumivel intuito de retirar a ramada ali
caida, antecipando a a¢do que o seu colega iria fazer.

Tal acdo demonstra que a situacdo que se lhe apresentou ndo foi lidada de forma adequada, seja por
desconhecimento, seja por processo mental de decisdo desapropriado. A FPS é clara quanto a proibicdo
de ocupar a Zona de Risco A, ainda que fortuitamente. O procedimento existente para os casos de
obstrucdo inopinada da via é o de aviso imediato ao CCO e providéncia imediata de protecdo e aviso as
circulacGes, de acordo com o descrito em 4.2.1.. No entanto, este procedimento é da incumbéncia do
chefe de equipa, neste caso o responsavel pelos trabalhos que se encontrava ausente do local.

Das entrevistas realizadas, foi possivel obter a informag¢dao de que este trabalhador “estava sempre
pronto a ajudar”, o que pode explicar a razdao de este ndo ter esperado pelo colega que manuseava a
motosserra e ter tomado a iniciativa de ser ele préprio a fazer esse trabalho.

Utilizando uma vez mais o modelo de Reason exposto em 4.5.1., e a semelhang¢a daquilo que o
operador da motosserra se preparava para fazer, pode-se considerar também que a razao de ter
entrado dentro da zona de risco com o objetivo presumivel de retirar a ramada teve a finalidade de
tentar resolver a situagdo de um modo célere, consistindo num misto de transgressao situacional e de
transgressdo excecional, no entanto, descurando a sua propria seguranga.

31 Quantidade de um medicamento disponivel no organismo para que este obtenha o efeito desejado.

2 Quantidade de um medicamento disponivel no organismo abaixo do necessario para a obtengdo do efeito desejado.
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4.6.3. A colhida

Se o facto de este trabalhador se encontrar dentro da zona de risco a passagem do comboio, acabando
por ser colhido, pode ser explicado de forma bastante plausivel pelo acima descrito, ja a razdao de ndo
ter percecionado a chegada do comboio, apesar do insistente aviso sonoro a sua aproximacgao, carece
de explanacao.

Segundo as declaracdes do maquinista, o agente estava de costas “a trabalhar, talvez a puxar ou a
cortar vegetagdo caida”, ndo tendo em momento algum tido contacto visual com o comboio. Perante
este facto, a razdo de ndo ter reagido a aproximacdo do comboio pode ter tido como base uma de duas
hipdteses, ou o seu conjunto, que serdo abordadas em seguida.

a) Hipdtese 1 - presumivel utilizagdo da motosserra

A possibilidade de se encontrar a manusear a motosserra poderd explicar a hipétese de nao ter ouvido
o sinal sonoro de aviso do comboio e o estrépito da sua aproximacao, derivado ao elevado ruido que
este instrumento produz ao ser acionado. Acresce, ainda, a possibilidade de se encontrar a utilizar o
capacete com protetores auriculares, isolando ainda mais os ruidos envolventes.

No entanto, pelas evidéncias imediatamente apds o acidente e pelos depoimentos recolhidos, nao foi
possivel confirmar esta premissa sem margem para duvidas. Os colegas nao se recordam de escutar a
motosserra a trabalhar e os testemunhos divergem quanto ao facto de estar a utilizar o capacete na
altura do acidente, até porque a sua fungdo no momento era de estar com atencdo ao ruido dos
comboios que se aproximavam, de modo a poder avisar os restantes trabalhadores para a paragem dos
trabalhos, funcao que desempenharia deficitamente com as orelhas tapadas.

Apds a colhida, foi possivel verificar que a motosserra se encontrava danificada em resultado do
acidente. Nao sendo demonstrativo de que poderia estar em funcionamento, é um indicador de que
estava na posse do trabalhador aquando da passagem do comboio pelo local ou, com menor
probabilidade, pousada em local que nao livrava o gabarito, sofrendo o impacto pela passagem do
comboio.

b) Hipdtese 2 — perda de consciéncia situacional

N3o sendo possivel comprovar objetivamente a hipdtese da alinea anterior, existe uma outra
possibilidade ndo negligencidvel assente numa premissa sobre um fator do desempenho humano e
ergonomia, designado perda de consciéncia situacional.
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A consciéncia situacional®® pode ser percecionada como o resultado das andlises e das avaliacdes

continuas que sdo realizadas em diversas situa¢des, as quais podem ser simples, bastante elaboradas
ou até mesmo inconscientes.

Devido ao grande volume de situacdes e de estimulos diarios que chegam aos drgdos sensoriais, o
cérebro desenvolve diversas estratégias de processamento da informacdao que visam facilitar essas
mesmas andlises ou avaliacdes. Embora essas estratégias facilitadoras sejam fundamentais para a
propria sobrevivéncia, também tém os seus contras. Conforme referido por Endsley e Jones (2004), sao
varios os estudos que mostram que a maioria dos erros humanos acontece devido a problemas ou
limitacOes relacionadas com a consciéncia situacional. Os erros, segundo esta perspetiva, nao
acontecem devido a uma simples ma tomada de decisdo. Resultam, sobretudo, de uma deficiente
compreensdo das situacoes.

Situacio
> Real

Percepgao Compreensac Projegao

- "
Tomada de
Decisao J

—F: AgEo
\ J

Figura 18: Aspetos da tomada de consciéncia situacional?*

A tomada de consciéncia situacional envolve trés aspetos: percec¢do, compreensdo e projecdo. Numa
primeira fase é necessario perceber o facto ou acontecimento. Em seguida, é preciso compreender o
facto dentro de determinado contexto, ou seja, entender se a situacdo estd normal, proxima da
normalidade ou se, pelo contrdrio, existe uma anormalidade. Depois, deve ser possivel projetar as
consequéncias do facto percebido dentro do seu contexto, de modo a saber qual sera a acdo necessaria
e adequada a ser tomada.

Face ao descrito, poder-se-a admitir que o trabalhador acidentado se focou na necessidade de retirar a
ramada da via para ndo causar algum risco a circulacdo dos comboios, ndo se apercebendo do risco
pessoal em que se colocava ao entrar na zona de risco, como em seguida exposto:

e Aspeto percecdo: a perce¢do do trabalhador foi a de que a ramada caiu e que se tornava
necessario retira-la rapidamente;

e Aspeto compreensdo: ndo foi compreendido que o risco inerente a retirada da ramada caida
junto ao carril era real, numa zona que nao devia ser invadida em qualquer circunstancia;

e Aspeto proje¢do: ndo foi compreendido, dentro do contexto real, que a retirada da ramada
representava um risco significativo e imediato, e que ndo era essa a a¢ao que deveria ter sido
tomada.

3 Tradugdo do termo “situational awareness” vulgarmente utilizado na literatura anglo-saxdnica sobre desempenho humano e ergonomia.
Numa tradugdo livre da definigdo apresentada por Endsley [2012], é o estado de “percegdo dos elementos na envolvente, dentro de um
determinado limite de tempo e espago, compreensdo do seu significado, e proje¢do do seu estado no futuro préoximo”. De uma forma
simplificada pode-se dizer que, em contexto laboral, corresponde a um estado em que uma pessoa tem consciéncia plena da situagdo em
que esta e das suas implicagGes e consequéncias.

34 Disponivel em < https://kb.elipse.com.br/metodologia-para-desenvolvimento-de-ihms-de-alta-performance-visual/>
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Deste modo, ao decidir entrar na Zona de Risco A com o presumivel intuito de retirar a ramada caida,
fé-lo sem conseguir avaliar a ocorréncia em situacdo real. No limite, o trabalhador poderia até ter
escutado o aviso sonoro do comboio, ndo prestando ateng¢do por julgar momentaneamente estar a
trabalhar em seguranca. Tal é ainda reforcado pela posi¢cao de trabalho de costas para o sentido de
aproximacao dos comboios. Neste caso, pode considerar-se como muito provavel a existéncia de perda
de consciéncia situacional.

Para esta perda de consciéncia situacional considera-se poder ter contribuido de forma significativa a
presenca de drogas de abuso e de medicamentos ansioliticos no organismo do trabalhador,
interferindo com a sua capacidade de reacgado e raciocinio.

Este entendimento é baseado no parecer técnico elaborado por especialista da Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa, que considerou que os efeitos provocados pela presenca no sangue das
drogas de abuso tal como identificadas na autépsia “sdo suscetiveis de afetar capacidades cognitivas e
psicomotoras”. Esse parecer conclui que a presenca das drogas de abuso e dos medicamentos
ansioliticos, nas quantidades identificadas na vitima, leva a um “efeito depressor central dominante,
verificando-se também, entre outros, reacdo lentificada a estimulos externos na periferia do campo
visual, por vezes acompanhada de disfun¢éo cognitiva, acumula¢do de reagées incorretas e interrup¢do
de automatismos”.

4.7. Aptidao fisica dos trabalhadores e a preven¢ao do consumo de
substancias psicoativas

4.7.1. Aptidao fisica do trabalhador acidentado

De acordo com a legislacao nacional, o trabalhador acidentado ndo tinha o exame médico obrigatério
realizado no prazo previsto. O n.2 3 do artigo 108.2 da Lei n.2 102/2009 (Regime juridico da promogdo
da seguranca e saude no trabalho) refere que, entre outras obrigacGes, compete a entidade
empregadora o seguinte:

e Exames de admissdo, antes do inicio da prestacdo do trabalho ou, se a urgéncia da admissao o
justificar, nos 15 dias seguintes;

e Exames periddicos, anuais para os menores e para os trabalhadores com idade superior a 50
anos, e de dois em dois anos para os restantes trabalhadores.

O trabalhador acidentado ndo efetuou qualquer exame médico, no ambito da seguranca e salde no
trabalho, enquanto laborou em Portugal e na condigdo de agente subcontratado a uma empresa
espanhola. Esta dltima, em cumprimento com a legislacdo do seu pais®>, citou o trabalhador para se
submeter a exames médicos especificos de “vigilancia e saude”, em 10-06-2019. No entanto, a
legislacdo em Espanha estabelece que estes exames apenas podem ser realizados com o consentimento
do trabalhador®®* e com o respeito pelo direito de confidencialidade dos resultados. Neste caso, a
informacdo para a entidade empregadora apenas devera ter o critério “apto” ou “ndo apto”.

Quando citado para a realizagcdo de exames médicos, o trabalhador acidentado ndo aceitou a realizacdo
do ato médico tendo, nos termos legais, assinado a respetiva ficha de renuncia voluntaria. Este
documento foi aceite pela empresa prestadora de servigos.

No entanto, ainda que o trabalhador, em conformidade com a legislagdo nacional, fosse sujeito a
exames médicos no ambito da seguranca e saude no trabalho, os objetivos destes seriam sempre os de

35 “Ley 31/1995 de Prevencién de Riesgos Laborales”.

36 . . - . Lo .
Estes exames podem ter um cardcter obrigatério quando necessarios para verificar se o estado de saude do trabalhador pode representar
um risco para ele mesmo ou para os outros, e também nos casos dispostos em normas legais vigentes.
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“verificar a aptidao fisica e psiquica do trabalhador para o exercicio da atividade, bem como a
repercussdo desta e das condicdes em que é prestada na saide do mesmo”. Ou seja, o objetivo seria
sempre o estudo do bindmio homem/trabalho em contexto laboral e nunca a detecdo de substancias
psicoativas.

4.7.2. Linhas orientadoras sobre a prevengao do consumo de substancias psicoativas

O Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT) e a Autoridade para as Condi¢des do Trabalho (ACT)
emitiram em 2011 um documento®” com linhas orientadoras para interven¢do no meio laboral sobre a
prevencdo do consumo de substancias psicoativas.

Segundo o seu prefacio, “o documento pretende integrar as preocupacdes e sensibilidades do meio
laboral e reflete um conjunto de sugestdes que visam dotar as organiza¢ées de um referencial técnico-
legal que responde a generalidade das diferentes situagGes no ambito desta problematica. Trata-se de
um instrumento concetual e enquadrador, com preocupac¢oes predominantemente pedagdgicas e com
utilidade para empresarios, trabalhadores e técnicos dos setores publico e privado que desenvolvam
projetos nesta area”.

O documento indica que “a prevencdo e a dissuasdao dos problemas associados ao consumo de
substancias psicoativas em ambiente de trabalho deve ser uma intervengao global que envolva a
participacdo de todos os atores da organizacdo: drgaos decisores, departamentos com implicacdes
nesta matéria nomeadamente o servico de seguranca e saude do trabalho, os recursos humanos, a
acdo social, as chefias intermédias e diretas, os representantes para a seguranca e saude do trabalho,
os representantes dos trabalhadores e os prdprios trabalhadores”, reiterando a “importancia de
incrementar politicas gerais de prevencdo das dependéncias que contemplem iniciativas ao nivel
preventivo e no tratamento das situacGes detetadas, tendo em vista a manutengdo do trabalhador na
organizagao”.

Consideram-se substancias psicoativas aquelas que, quando ingeridas, bebidas, injetadas, fumadas ou
inaladas, afetam o sistema nervoso central. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, podem
classificar-se como depressoras (alcool, opiaceos, etc.), estimulantes (anfetaminas, cocaina, etc.) e
perturbadoras (LSD, canabinoides, etc.).

Ainda segundo o documento, “de uma forma geral, sempre que existem consumos de substancias
psicoativas, existem consequéncias bioldgicas, sociais e comportamentais que podem interferir com o
exercicio da atividade profissional, colocar em risco a integridade fisica dos trabalhadores e do
equipamento, prejudicar a seguranga e a salde do trabalho e a aptid3o para o desempenho, gerar um
fardo administrativo e ocasionar problemas financeiros e/ou criar uma imagem negativa, desacreditar e
desprestigiar a organizagao”.

De acordo com dados de 2003 da Organizagdo Internacional do Trabalho, “os trabalhadores que
consomem substancias psicoativas tém maior probabilidade de ocorréncia de acidente de trabalho do
que os trabalhadores em geral” e “apresentam mais comportamentos de risco para a seguranca
(negligéncia e diminuicdo da capacidade de julgamento) do que a populagdo trabalhadora geral”.

Assim, parece claro que “as politicas de promoc¢do da seguranca e saude no trabalho devem contemplar
a questdo dos problemas ligados a este tipo de consumos, no que respeita a prevencdo e ao
acompanhamento de situacdes concretas detetadas no seio da empresa ou organiza¢ao. O problema
do consumo de substancias psicoativas existe nas empresas ou organizacgées, tal como na sociedade em
geral.

37 CASTRO, Mario, [et al.] - Seguranga e Saude no Trabalho e a Prevengdo do Consumo de Substancias Psicoativas (Linhas Orientadoras para
Intervengdo em Meio Laboral). Lisboa: 2011.

Colhida de trabalhador ao PK 12,095 da Linha de Cascais, em 16-07-2019



As medidas implementadas nas empresas e organiza¢cbes no ambito dos problemas ligados aos
consumos traduzem-se, a breve prazo, em beneficios relevantes para os trabalhadores e para as
proprias organiza¢des, embora possam ser dificilmente quantificaveis. Politicas de recursos humanos
voltadas para a promoc¢do da seguranca, saude e bem-estar dos trabalhadores, que integrem
programas de assisténcia aos trabalhadores, campanhas informativas e outras intervengdes neste
dominio refletem culturas organizacionais que incorporam conceitos e principios de cidadania
empresarial, incentivando os empresarios e gestores a boas praticas, a producdo de cddigos de
conduta, de ética ou deontolégicos, que valorizam a imagem da empresa ou organizacdo e 0s seus
produtos finais”.

Desta forma, é consensual que deverao existir politicas de saude e de segurangas nas organiza¢des que
reflitam o compromisso de todos os trabalhadores perante esta problematica, dando a conhecer a
todos os seus objetivos, para além dos procedimentos a adotar caso estas politicas venham a ser
transgredidas. Importa referir que neste capitulo, “os problemas relacionados com o consumo de
substancias psicoativas devem ser considerados como problemas de salde e consequentemente serem
tratados tal como os outros problemas de satde no contexto laboral”.

As organizacdes debatem-se com a problematica da aplicacdo dos testes de detecdo de substancias
psicoativas, caso estas facam parte dos procedimentos da respetiva politica de seguranca e saude
existente. Esta aplicacdo, a ser considerada, deve fazer parte do regulamento da empresa e obedecer
ao normativo legal em vigor no nosso pais.

O referido documento preconiza que “aplicacdo dos testes deverd ser encarada para um numero
restrito de profissGes ligadas a altos niveis de seguranca e performance e de acordo com parametros
bem definidos pela organizagdao, na relagdo dose laboratorial toxicoldgica da substancia psicoativa
versus o seu efeito na afetacdo funcional e na capacidade de fun¢des mentais e de movimento” e que
os “testes deverdo ser aplicados sob solicitacdo e/ou responsabilidade do médico do trabalho”.

No entanto, “a complexidade das normas legais e a sua dispersdo ndo permitem, por vezes, as
organizacOes abordar de uma forma adequada esta problematica”. Na verdade, o rastreio de consumos
de substancias psicoativas, se for entendido como necessario, deverd ser o ultimo passo do programa
global e devera ter em conta os normativos legais”. Deverd ser, assim, privilegiada a sensibilizacdo,
informacgdo, educagdo e formagdao a todos os elementos da hierarquia da empresa sobre estas
temadticas.

“Os testes de alcool ou de detecdo de drogas apenas serdo licitos em casos excecionais, quando
estejam em causa interesses para a salde e bem-estar do trabalhador, do empregador, ou de terceiros”
No entanto, este rastreio sé sera aceitdvel caso exista “uma razdo objetiva para o realizar em func¢do da
seguranca para outros trabalhadores, para os utentes dos servicos ou para a comunidade em geral”.

“No que respeita a detegdo (..), a aplicacdo do teste deverd cingir-se apenas a certas categorias
profissionais, dedicadas a tarefas que envolvam especiais riscos, para os proprios, para terceiros ou
para a sociedade em geral, desde que devida e concretamente fundamentados. Por outro lado, o
procedimento da detecdo deverd estar inserido no ambito da organizagdo da seguranca e saude no
trabalho, mais especificamente na medicina do trabalho ndo devendo existir em qualquer outro
contexto”.

O documento refere que na “realizagdo de testes clinicos importa ter presente que as empresas ndo
podem, com legitimidade, invocar nesta matéria a obrigatoriedade de realizacdo dos testes clinicos
previstos no Cddigo do Trabalho e na Lei n.2 102/2009 de 10 de setembro.

A obrigatoriedade de realizagdo de testes clinicos encontra-se devidamente tipificada na legislacdo —
exame de admissdo, exames ocasionais, exames periddicos e exames complementares — sendo o seu
objetivo verificar a aptidao fisica e psiquica do trabalhador para o exercicio da sua profissdao, bem como
a repercussdo do trabalho e das suas condi¢gdes na saude do trabalhador” e ndo a despistagem de
consumos de substancias psicoativas.
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Menciona, ainda, que “a obrigatoriedade da realizacdo de testes de despistagem de consumos de
substancias psicoativas pde em causa direitos, liberdades e garantias pessoais consagrados na
Constituicdo da Republica Portuguesa”.

Assim, “ainda que se considere justificada a obrigatoriedade da realizacao de testes de despistagem a
determinadas categorias de trabalhadores e em determinadas situacdes, nomeadamente quando se
encontrem em causa a salde e a seguranca publicas, tera de ser a lei a impor tal obrigacdo,
salvaguardando devidamente todos os direitos, liberdades e garantias, em suma todos os interesses em
causa. Assim sendo, tal obrigatoriedade nunca poderd ser imposta por um mero regulamento ou
circular interna emitido pela entidade empregadora”.

Nas consideracdes finais, o documento refere que “as medidas adotadas de promoc¢ao da seguranca e
da saude em contexto laboral, nomeadamente na area do consumo de substadncias psicoativas,
contribuem, sem ser a solucao definitiva, para a melhoria da qualidade de vida dentro da organizacao,
aumentando a eficdcia e a eficiéncia no trabalho. Contribuem igualmente para o aumento da
produtividade e da seguranca e, de uma maneira geral, melhoram as condicées de trabalho.
Indiscutivelmente promovem o desenvolvimento dos trabalhadores, bem como a imagem da
organizacao na comunidade onde se insere”.

Face ao descrito, é de inegavel valor uma adocao de politicas e programas para prevenir o consumo de
substancias psicoativas, as quais sdo benéficas para os trabalhadores e, consequentemente, para as
organizacdes. No entanto, fica patente a dificuldade que as mesmas tém para, em casos devidamente
justificados, poderem efetuar testes de detecdo de substancias psicoativas, os quais encontram
impedimento no imperativo legal em vigor.

4.7.3. Politicas de segurancga e satide da empresa prestadora de servigos

A empresa prestadora de servicos possui politicas de seguranca e salde no ambito do consumo de
bebidas alcodlicas, ndo tendo, no entanto, qualquer regulamento relativo a substancias psicoativas.

A ficha de procedimentos de seguranca possui na seccdo da avaliacdo de riscos todas as medidas de
controlo correspondentes as operagcdes desempenhadas na operagdo. Em nota final, encontra-se
definido que “todas as atividades indicadas e respetivas medidas de controlo poderdo ser influenciadas
negativamente pelo fator ‘comportamento humano’, mediante situagdes de ndo utilizacdo de EPI,
fadiga e ingestao de dalcool”.

Aquando da acdo de formagdo de acolhimento em obra, a FPS é apresentada a todos os trabalhadores
e é distribuida uma cépia a todas as equipas de trabalho. Segundo a empresa, sdo efetuados
acompanhamentos regulares onde estes principios sdo recordados.

Na referida ficha de agdo de formagao e informagdo, existe uma alinea referente ao “controlo de
alcoolemia e de substancias psicotrépicas”. Em reunido havida, a empresa manifestou a preocupagao
pela incapacidade que tem, face ao quadro legal, de efetuar testes aos seus trabalhadores com a
finalidade de despistar o consumo de substancias psicoativas. A empresa detém, inclusivamente, um
alcoolimetro que ndo pode utilizar pelas razdes legais anteriormente expostas.

Desta forma, a agdo da empresa tem de assentar essencialmente na sensibilizagdo dos trabalhadores
quanto a estes aspetos, confiando na sua responsabilidade individual.

Se no ambito dos seus préprios trabalhadores a selegdo e acompanhamento frequente do pessoal
permite ter algum controlo, ainda que indireto, sobre estas matérias, ja quanto aos trabalhadores de
empresas subcontratadas, ndo integrados na cultura da empresa, este é um aspeto de mais dificil
controlo e que tem de merecer uma atencdo acrescida ao nivel da sensibilizacdo, atendendo aos riscos
adicionais envolvidos no trabalho em ambiente ferroviario.
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4.8. Eventos do comboio n.2 19204

N3o existem evidéncias ou indicios de anomalias existentes no material circulante que tenham sido
relevantes para o acidente.

Segundo o relatdrio taquimétrico, o comboio n.2 19204 circulava a velocidade de 91 km/h quando
avistou o trabalhador junto ao carril do lado esquerdo, no sentido da marcha, tendo feito uso da buzina
durante oito segundos.
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Quadro 6: Extrato grdfico dos registos taquimétricos do comboio n.2 19204 nos momentos que antecederam o acidente

De acordo com os registos do comboio, o apito iniciou-se a cerca de 285 metros da frente de trabalhos.

Segundo a regulamentacdo e o expresso na ODT, o sinal "S - Atencdo Trabalhos" deveria estar
posicionado a 500 metros da frente de trabalhos, ou seja, no PK 12,600%. N3o foi possivel

investigacdo determinar a posicdao exata em que estava efetivamente colocado o referido sinal antes do
acidente.

38 A investigagdo considerou o centro da frente de trabalhos ao PK 12,100.
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Figura 19: Pontos notdveis na via e sequéncia de eventos do comboio n.2 19204 até a colhida

O aviso efetuado com a duracdo de oito segundos e a distancia a que foi efetuado, teria dado tempo
para o trabalhador afastar-se do local e nada garante que o uso da buzina no local onde o sinal “S -
Atencdo Trabalhos” deveria estar tivesse resultado noutro desfecho.

4.9. Ocorréncias de carater semelhante

Durante o processo de investigacdo ndo foi possivel obter informacdo relevante sobre ocorréncias
anteriores semelhantes. No entanto, foi possivel identificar diversas ocorréncias posteriores
envolvendo trabalhos efetuados por empresas prestadoras de servigos, que efetuaram intervengées na
infraestrutura desrespeitando horarios, zona de trabalhos e/ou descurando medidas de protecio.

13, 14 e 15-11-2019 — Linha de Cascais

Durante os dias 13, 14 e 15 de novembro de 2019, foram avistadas pelas tripulagdes dos comboios
diversas equipas a trabalhar nas fundagdes de postes de catendria, na Linha de Cascais, entre o
apeadeiro de S. Jodo do Estoril e a estagao do Estoril, sem qualquer medida de protegao, a ndo ser a
utilizacdo dos respetivos EPI.

Nessas datas, estavam previstos trabalhos na infraestrutura de via, nomeadamente interveng¢des nas
fundacGes dos postes de catenaria, a serem iniciados as 02:15 e as 02:25. No entanto, os trabalhos
foram sempre iniciados mais cedo, sem que as circulagbes tivessem sido avisadas e sem a
implementacdo de qualquer medida de seguranca.

Na madrugada de 15-11-2019, a 01:06, o maquinista do comboio n.2 19003, ao aperceber-se de
movimentagdes dos trabalhadores naquele local e sem ter conhecimento dos trabalhos, contactou o
CCO de Lisboa via rddio-solo-comboio (RSC) a reportar a situagdo, tendo este centro de comando
respondido que também ndo tinha conhecimento de qualquer interven¢do aquela hora no local mas
que iria “ver o que se estava a passar”.

N3ao foi possivel apurar se o CCO efetuou qualquer medida mitigadora em relagdo ao sucedido nem esta
ocorréncia foi reportada em relatério diario de circulagdo (RDC).
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18-11-2019 - Linha do Sul

No dia 18-11-2019, pelas 15:30, a central de seguranca do Gl informou o CCO de Lisboa que ao PK 6,481
da Linha do Sul se encontravam vdrios individuos junto a via, a entrada do tunel do Pragal.

O CCO determinou, como medida de seguranca, que os comboios circulassem em regime de marcha-a-
vista entre a estacdo do Pragal e o tunel do Pragal, tendo ao mesmo tempo solicitado a identificacao
dos individuos a PSP.

Posteriormente o Centro Operacional de Manutenc¢do Sul®® (COMS) informou que se tratava de
trabalhadores de uma empresa prestadora de servicos que se encontravam a efetuar controlo de
vegetacdo ao abrigo de uma ODT, com Medida de Seguranga 2. No entanto, estes colaboradores
estavam a trabalhar totalmente fora da zona determinada para os trabalhos que constava na ODT e
sem qualquer barreira de seguranca colocada entre eles e a linha.

Foi restabelecida a circulagdo normal de comboios apéds a saida destes trabalhadores do local.

06 e 13-02-2020 — Linha do Algarve

No dia 06-02-2020, o comboio n.2 5905 efetuou uma paragem de emergéncia ao PK 308,200 da Linha
do Algarve, por se encontrar uma brigada de desmatacdo na via férrea sem qualquer sinalizagdo de
trabalhos ou existéncia de barreiras. Esta ocorréncia foi reportada ao Posto de Comando Local (PCL) de
Faro pelo maquinista do comboio, ndo tendo sido registada em RDC.

Apds ter conhecimento do exposto, o Gl tomou as devidas diligéncias, deslocando um agente ao local
para avaliacdo das condicdes em que os trabalhos decorriam, tendo observado que os trabalhos
decorriam com normalidade e protegidos por barreiras de seguranca, tendo obtido do prestador de
servicos a informacdo de que os trabalhos de desmatacdo nao invadiram o gabarito.

No dia 13-02-2020, o maquinista do comboio n.2 5905 informou que entre os PK 308,400 e 308,600
encontrou varios trabalhadores e uma maquina de desmatacdo préxima dos carris, que foi retirada a
aproximacdo do comboio. Ndo estava implementada no local qualquer medida de seguranca e esta
ocorréncia foi participada via RSC ao PCL de Faro, que estabeleceu o regime de marcha-a-vista no local.
O GI comunicou que os referidos trabalhadores se encontravam a aguardar a aprovacdao de uma ODT
com Medida de Seguranga 2, de forma a prosseguirem com os trabalhos.

05-03-2020 — Linha do Algarve

No dia 05-03-2020, o comboio n.2 5909 informou o PCL de Faro que cerca do PK 323,400, e numa
extensdo de 300 metros, se encontrava uma equipa de manutengdo a trabalhar com pouca visibilidade
e num local com reduzida possibilidade de escapatéria, tendo sido necessario reduzir a velocidade.

O CCO avisou a Equipa de Via do COMS, que deslocou um agente ao local e informou que se tratava de
uma equipa de uma empresa prestadora de servigos, que se encontravam a efetuar controlo de
vegetacdo. Os trabalhos foram cancelados por decorrerem fora da zona programada na respetiva ODT.

39 Brgao pertencente ao Gl.
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5. CONCLUSOES

5.1. Conclusoes sobre as causas da ocorréncia

A anadlise realizada aos factos e a informacao recolhida permitiu identificar uma sucessao de a¢des, quer
ao nivel do planeamento, quer de execucdo, quer de controlo, criando condi¢bes inseguras para a
realizacdo do trabalho que estava em execucao.

As medidas de seguranca planeadas pelo prestador de servicos para o trabalho bem como aquelas
efetivamente implementadas ndo eram adequadas, por ndo serem compativeis com o local especifico e
com o tipo de trabalho a realizar, sendo invidvel realizar o desbaste da vegetacdo com o método
utilizado sem que os detritos caissem na zona de risco.

Os processos de monitorizagdo e controlo do prestador de servicos ndo detetaram tal facto, e o
trabalho prosseguiu, sem estarem garantidas as condicGes de seguranca necessarias.

Adicionalmente, a prossecucdo do trabalho na auséncia da chefia direta trouxe a situacdo um fator
adicional de risco, ao privar a equipa da presenca do responsavel nominal pela sua seguranca.

Por fim, a equipa de trabalho, aos diversos niveis, careceu da motivacdo necessaria para no terreno
sobrepor a seguranca a produtividade, demonstrando uma necessidade de reforco da cultura
organizacional nesse dominio no sentido do desenvolvimento de uma andlise critica perante as
situacOes apresentadas pelas respetivas chefias, tendo por base os conhecimentos adquiridos nas
formacoes.

Estas condi¢Oes inseguras propiciaram as a¢oes individuais do trabalhador acidentado, possivelmente
potenciadas pelas substdncias presentes no seu organismo, resultando na colhida que teve
consequéncias fatais.

O sinal sonoro do comboio nao foi feito a distancia regulamentar, mas nao foi possivel a investigacao
apurar inequivocamente se o sinal avisador de obras estava colocado na via na posicao devida. No
entanto, o tempo durante o qual o comboio apitou era suficiente para alertar o trabalhador e permitir-
Ihe fugir, motivo pelo qual este aspeto, quando muito, poderd ser considerado um fator contribuinte
para o acidente.

Todo o processo de programac¢do e implementagdo das medidas de seguranga para a realizagdo dos
trabalhos, assim como a execug¢do destes, decorreu inteiramente no ambito do prestador de servigos,
sem que os desvios tenham sido detetados pelos mecanismos implementados pelo gestor da
infraestrutura para controlo dos seus prestadores de servigos, os quais, nos termos do sistema de
gestdo da seguranca do Gl, tém de ser alvo de controlo efetivo de modo a garantir que os trabalhos sdo
realizados em segurancga para a operacgao ferroviaria e para os trabalhadores.

Que o processo de controlo implementado pelo Gl ndo foi eficaz e carece de ser robustecido fica
demonstrado pelos factos evidenciados pela investigacdo e pelas ocorréncias posteriores com o mesmo
prestador de servigos, no decurso da investigacgao.

Tal situagdo evidencia a necessidade de um atento acompanhamento e supervisdo das muito
numerosas intervengdes de prestadores de servigos afetando o dominio publico ferroviario, o que exige
que o gestor da infraestrutura disponha de meios humanos nos dominios necessarios em numero
suficiente para o efeito.

A arvore causal do acidente é apresentada no anexo 2.
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5.1.1. Fatores causais

A investigacdo estabeleceu os seguintes fatores causais para o acidente:

e Perda de consciéncia situacional do trabalhador relativamente a aproximacdo do veiculo
ferroviario. [FCau-01]

e  Presenca do trabalhador dentro da distancia de frenagem do comboio. [FCau-02]

e  Priorizacdo da remocdo da vegetacdo caida na via em relacdo a proibicao de entrar na zona de
risco A. [FCau-03]

e Modo como foi executado o trabalho ndo era compativel com a medida de seguranca
estabelecida. [FCau-04]

e O trabalho nao foi suspenso durante a auséncia do responsdavel pelos trabalhos. [FCau-05]

5.1.2. Fatores contributivos

A investigagdo estabeleceu os seguintes fatores contribuintes para o acidente:

e [ possivel que a presenca de drogas de abuso e de medicamentos ansioliticos no organismo do
trabalhador tenha interferido com a capacidade de reagao e raciocinio do trabalhador. [FCon-
01]

e O sinal sonoro do comboio nao foi feito a distancia regulamentar. No entanto, ndo foi possivel
apurar inequivocamente se o sinal para o efeito foi colocado na posicao devida. [FCon-02]

e  Cultura de seguranga no prestador de servicos que ndo desenvolveu de forma suficiente nos
trabalhadores a necessidade de ndo sobrepor a produtividade a seguranca. [FCon-03]

e Insuficiente supervisdo do prestador de servigos pelo gestor da infraestrutura. [FCon-04]

5.2. Maedidas adotadas

No decurso da investigacdao foram comunicadas ao GPIAAF as medidas que se apresentam de seguida.

Algumas destas a¢des dao resposta a aspetos identificados na investigacdo que, de outra forma, seriam
objeto de recomendagdes pelo GPIAAF.

5.2.1. Pelo gestor da infraestrutura

Na sequéncia do acidente, e nesse mesmo dia, o Gl convocou todos os responsdveis da empresa
prestadora de servigos para uma reunido nas instalagdes do COMC, para uma analise preliminar do
acidente e possiveis causas e medidas imediatas a tomar, tendo ficado agendada uma agao de
formacao e sensibilizagao a todos os trabalhadores da empresa prestadora de servigos, bem como uma
acao de formagdo apenas aos chefes de equipas.

No dia 17-07-2019, o Gl assistiu a acdo de formacdo ministrada pela empresa prestadora de servigos a
todos os elementos das equipas e a todos os chefes de equipa.

O Gl passou a reunir semanalmente com a empresa prestadora de servigos para andlise detalhada das
medidas de seguranca para os trabalhos e, através do CSO, reforcou o nimero de visitas aos trabalhos
no terreno.

Até ao final do ano de 2019, e apenas com referéncia ao contrato de controlo de vegetacdo com o
prestador de servigos na darea do COMC, foram efetuadas 35 a¢Oes de fiscalizagdo no ambito das visitas
de seguranga. No entanto, como constatado no ponto 3.7, continuaram a verificar-se situa¢des de
alerta e ndo-conformidades relacionadas com os trabalhos executados pela empresa prestadora de
servigos.
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Efetuou, também, uma analise das causas do acidente, cujo relatdrio foi finalizado a 14-10-2019. Das
conclusdes emanadas da investigacdo interna, resultaram trés propostas de acdo, todas dirigidas a
empresa prestadora de servico, a saber:

1. Cumprir com o planeamento semanal das atividades previsto e aprovado pelo Gl;

2. Planear e implementar corretamente as medidas de seguranca definidas nas fichas de
procedimentos de seguranca aprovadas pelo Gl, nas normas aplicaveis e na legislacdo de
seguranca e saude no trabalho;

3. Ministrar formacdo em SST aos colaboradores ao seu servigo que permita uma real percecdo,
pelos mesmos, dos riscos profissionais aos quais a atividade do contrato os expbe e das
medidas de seguranca adequadas para as referidas atividades de forma a evitar os acidentes de
trabalho.

5.2.2. Pela empresa prestadora de servigos

Na sequéncia do acidente, e apds reunido havida com o Gl, a empresa prestadora de servicos efetuou
uma acao de formagdo ministrada a todos os elementos das equipas e a todos os chefes de equipa.

Para além da formacdo, foi decidido efetuar um maior acompanhamento as equipas nas frentes de
trabalho e a realizacdo de mais reunides entre os responsaveis da seguranca da empresa e do Gl.

Nas reunides subsequentes da empresa prestadora de servicos com o Gl, foram abordadas duvidas
relacionadas com a implementacdo das medidas de seguranca a qual, segundo as atas das reunides,
foram devidamente esclarecidas pelo CSO.

Foi, também, efetuado relatdrio interno ao acidente que, ndo sendo conclusivo quanto as causas da
ocorréncia, ndo resultou em medidas adicionais as anteriormente descritas.

5.2.3. Pela empresa subcontratada

A empresa prestadora de servicos informou que a empresa da qual fazia parte o trabalhador
acidentado decidiu, na sequéncia do acidente, terminar o vinculo contratual.

5.3. Observagoes suplementares

Na investigacdo ndo foram identificadas deficiéncias ou lacunas relevantes para a seguranga sem
ligacdo com a ocorréncia.
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Recomendagdes de seguranca

6. RECOMENDAGOES DE SEGURANCA

6.1. Enquadramento

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

As recomendac¢des formuladas tém como destinatario a entidade que tem a competéncia legal de
garantir que todas as recomendacoes 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 responsavel pela acdo conducente ao fecho de cada recomendacao.

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

Como resultado da presente investigacdo e tendo em consideracdo as acées entretanto implementadas
pelas partes envolvidas, conforme identificado em 5.2, o GPIAAF emite trés recomendag¢bes de
seguranga.

6.2. RecomendagoOes de seguranca relativas a ocorréncia

Recomendacgées novas: 3 (trés)

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

Controlo das medidas de sequranca implementadas pelos prestadores de servicos

Recomendacio n.2 2020/06: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade, a IP analise a viabilidade de reforcar os procedimentos de controlo dos seus prestadores
de servigos quanto as medidas de segurancga definidas para a execugdo dos trabalhos, no sentido de,
entre outros aspetos que identifique como adequados em relagdo aos ja existentes:

e 0 inicio dos trabalhos ser condicionado a uma verificagdo explicita e documentada, no local, que as
medidas de seguranca planeadas sdo as adequadas ao modo como os trabalhos vao ser executados,

e existirem condicGes para a implementac¢do da medida de seguranca;

e a realizagdo de um “briefing” de seguranga dos trabalhadores pela sua chefia, abrangendo
nomeadamente o modo de execugdo dos trabalhos face as medidas de seguranga a implementar.

Fundamento: FCau-05, FCon-03 e FCon-04

Requisitos de formagcdo em sequranca do trabalho em ambiente ferrovidrio para os trabalhadores dos
prestadores de servicos

Recomendacio n.2 2020/07: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade, a IP reavalie os requisitos de formacdo relativa a seguranca do trabalho em ambiente
ferrovidrio a que os trabalhadores dos seus prestadores de servicos devem estar sujeitos,
nomeadamente definindo, entre outros, a adequag¢do da modalidade de formacdo aos conteudos, os
tempos minimos de formacdo e a forma de garantir a efetiva apreensdo dos conhecimentos.

Fundamento: FCau-02, FCau-03, FCau-04, FCau-05 e FCon-03
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Politicas de sensibilizacéo dos trabalhadores dos prestadores de servicos relativamente aos riscos em
ambiente ferrovidrio associados ao consumo de substdncias psicoativas

Recomendacio n.2 2020/08: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade, a IP estabeleca requisitos para que os seus prestadores de servigcos tenham politicas
adequadas relativamente a sensibilizagdo ativa e frequente quanto aos riscos em ambiente ferroviario
associados ao consumo de substancias psicoativas.

Fundamento: FCon-01
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7. INFORMAGAO ADICIONAL

7.1. Abreviaturas e acronimos

ABSC Ambulancia de socorro

ACT Autoridade para as CondigGes do Trabalho

ANSF Autoridade nacional de segurancga ferroviaria

ATO Automatic train operation [ENG] / Sistema de operag¢do automatica de comboios [PT]

Cco Centro de Comando Operacional

Ccobu Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes

comc Centro Operacional de Manutengdo Centro

COMS Centro Operacional de Manutengao Sul

CP Comboios de Portugal, E.P.E.

CPro Causa profunda

CSsO Coordenador de seguranga em obra

CSub Causa subjacente

EPI Equipamento de protegao individual

ERA Agéncia Ferroviaria Europeia

ERAIL European Railway Accident Information Links

ETF Empresa de transporte ferroviario

FCau Fator causal

FCon Fator contribuinte

FPS Ficha de procedimentos de seguranca

FS Ficha de seguranga

GEMS General Error Modeling System

Gl Gestor da infraestrutura

GLE Gestor local de emergéncia

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

IDT Instituto da Droga e da Toxicodependéncia

IET Instrugao de exploragdo técnica

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

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

INEM Instituto Nacional de Emergéncia Médica

IP Infraestruturas de Portugal, S.A.

LSD Lysergic acid diethylamide [ENG] / dietilamida do acido lisérgico [PT]

oDT Ordem didria de trabalhos

PCL Posto de Comando Local

PEG Plano de emergéncia geral

PK Ponto quilométrico

PSP Policia de Seguranca Publica

RDC Relatério diario de circulagdo

RSC Radio solo-comboio

SGS Sistema de Gestdo da Seguranga

sms Short message service

TPS Train protection system [ENG] / Sistema de protec¢do de comboios [PT]

UE Unido Europeia

UQE Unidade quadrupla elétrica

UTE Unidade tripla elétrica

VMER Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao

VSAE Veiculo de socorro e assisténcia especial
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7.2. Glossario

Acidente grave: qualquer colisdo ou descarrilamento de comboios que tenha por consequéncia, no minimo, um
morto, ou cinco ou mais feridos graves, ou danos significativos no material circulante, na infraestrutura ou no
ambiente e qualquer outro acidente semelhante com impacte manifesto na regulamentacdo de seguranca
ferroviaria ou na gestdo da seguranca.

Agéncia Ferrovidria da Unido Europeia (ERA): organismo da Unido Europeia que, entre outros, tem por objetivo
contribuir para o desenvolvimento e para o funcionamento eficaz de um espaco ferrovidrio europeu Unico sem
fronteiras, garantindo um elevado nivel de seguranca e interoperabilidade ferrovidarias e reforgando
simultaneamente a posi¢do competitiva do setor ferroviario.

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

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

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

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

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

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

Empresa de transporte ferroviario (ETF): 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.

Encravamento: Interdependéncia entre os manipulos de comando ou os circuitos elétricos de comando dos
diferentes aparelhos, agulhas, sinais ou outros, tornando impossivel qualquer simultaneidade de posicGes
incompativeis do ponto de vista da seguranga, nomeadamente quando defeitos no sistema de aferrolhamento
possam por em causa a seguranga das circulagdes e enquanto ndo se efetua a sua reparagdo.

Estagdo: numa perspetiva meramente comercial, € um local de paragem das circula¢des ferroviarias. Em termos
de exploragdo, € o conjunto de instalagGes fixas que possui pelo menos duas agulhas inseridas nas linhas gerais e
dispde de equipamentos de seguranca que permitem ao agente responsavel pela seguranca de circulacdo a
interferéncia no cantonamento dos comboios e onde se podem realizar operagdes relativas a rece¢do, formacgéao e
expedicdo de comboios. E limitada pelos sinais principais de entrada, se os tiver, ou pelas agulhas de entrada e de
saida.

Fator causal: qualquer a¢do, omissdo, acontecimento ou condi¢gdo, ou uma combinagdo dos mesmos que, se
corrigida, eliminada, ou evitada, teria impedido a ocorréncia, com toda a probabilidade;
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Fator contributivo: qualquer agdo, omissdo, acontecimento ou condi¢do que afete uma ocorréncia, aumentando
a sua probabilidade, acelerando o efeito no tempo ou aumentando a gravidade das consequéncias, mas cuja
eliminagdo nao teria impedido a ocorréncia;

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

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

Fator sistémico: qualquer fator causal ou contributivo de natureza organizativa, de gestdo, societal ou
regulamentar suscetivel de afetar futuras ocorréncias semelhantes ou relacionadas no futuro, incluindo,
nomeadamente, as condi¢des do quadro regulamentar, a conce¢do e a aplicagdo do sistema de gestdo da
seguranga, as competéncias do pessoal, os procedimentos e a manutengao.

Freio de emergéncia: Freio utilizado para obter uma frenagem resultante do escape brusco do ar contido na
conduta geral, através de um comando mecanico direto que abre uma grande sec¢do de passagem para a
atmosfera, originando a paragem do comboio no mais curto espago de tempo possivel.

Gabarito: Sec¢do transversal ao eixo da via, que define o maximo espago da ocupagdo possivel dos veiculos
(motores ou rebocados) quando circulam na via. Este espaco é mais amplo do que o que resulta das dimensGes
dos veiculos porque considera as suas posi¢ées de inscri¢cdao na via.

Gestor da infraestrutura (Gl): entidade responsavel 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 renovagdao e manuten¢do da infraestrutura e também a construgdo, instalagdo e

readaptagdo desta.

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

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

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

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

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

Ordem didria de trabalho: Documento que descreve as condi¢Ges necessdrias a realizagdo de trabalhos na
infraestrutura, bem como o material circulante a ser utilizado.

Plano de emergéncia geral (PEG): tem como objetivo identificar as atribui¢es, definir as normas e procedimentos
de atuagdo em situagGes de emergéncia, garantindo a articulagdo entre as ETF, o Gl, as Forgas de Seguranga, os
Servigos de Emergéncia e os Concessionarios do Dominio Publico Ferroviario.

Plena via: Designacdo por que é conhecido o troco de via entre estagdes.

Radio solo-comboio (RSC): sistema de comunicacdes em fonia, para controlo e comando de circulagdo,
estabelecido entre o maquinista e o terreno ou vice-versa.
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Sistema de gestdo da seguranga (SGS): sistema existente no gestor da infraestrutura e nas empresas de
transporte ferrovidrio que comprove o cumprimento dos requisitos de seguranga e integre as varias agoes
desenvolvidas no ambito da exploragdo ferrovidria. Corresponde a uma obrigagdo legal necessaria para o
desempenho da atividade.

Talude: Superficie de terreno inclinada, resultante do desmonte do terreno natural que permite a implantagdo da
plataforma da via a cotas inferiores as de terrenos a ela adjacentes.

Tragao multipla: Marcha em que o conjunto de unidades motoras é comandado de uma Unica cabine de
condugao.

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

Via-férrea: conjunto de elementos que servem de base de sustentagdo e encaminhamento dos comboios.

Zona de risco: Considera-se zona de risco o espaco tridimensional circundante das componentes da infraestrutura
ferrovidria, cujos contornos sdo definidos pelas distdncias de seguranga definidas na IET 77 (normas e
procedimentos de seguranga em trabalhos na infraestrutura).
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Comunicac¢ao da decisao de investigar
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DADOS DA INVESTIGACAO

Identificacdo da investigag¢do: Inv_20190716 | Data de decisdo de abertura: 2019-08-06

Designagdo: Colhida de trabalhador ac PK 11,763 da Linha de Cascais, em 16-07-2019.

DADOS DA OCORRENCIA

Data: 2019-07-16 | Hora: 07:47 | Local: Linha de Cascais, PK 11,763

Descrigdo sumdria: Um trabalhador de uma equipa realizando trabalhos de desmatagdo nas imediagdes da
via foi colhido por comboio.

CONSEQUENCIAS
Pessoal ou Utilizadores de

i | P thvnss | iesemones| SLRL | s
L | senvigo de Nivel |
[ Martes | 0 | 1 0 0 | 0
Feridos Graves 0 0 0 0 0
Feridos Ligeiros 0 0 0 0 0
Materiais Danos em ecuipamento do prestador de servigos.

Outras

Gestor da Infraestrutura: Infraestruturas de Portugal, S.A.

Empresa de Transporte Ferrovidrio: Comboios de Portugal, E.P.E.

Qutras entidades diretamente envolvidas: Prestador de servicos (Perene, S.A.)

Envolve uma ETF estabelecida SIM Em caso afirmativo, especificar.
ou licenciada no estrangeiro, ou

um veiculo registado ou com
manutencdo no estrangeiro?

NAO | X

DADOS DA 1.2 NOTIFICACAO

Data: 2018-07-16 l Hora: 09:21] Modo: sms Remetente: IP l Tempo decorrido: 01:34

Informagdo recebida:

Oc 321212 (2019-07-16 07:47) .Linha de Cascais-CAXIAS.Pk:11763. Riscos/acidentes/incidentes
perigosos Colhida de pessoas. Comboio 19204 colheu mortalmente agente em trabalhos de
controlo de vegetagdo. Ativado PEG.

ANALISE PRELIMINAR

Data de obtengdo da informacdo necessaria a andlise prefiminar: 2019-07-31

Data: 2019-08-01 | Autor: MC | Proposta: Investigagdo

DISPOSICAO LEGAL:
Diretiva (UE) Decreto-Lei
2004/49/CE | n.°394/2007

Caracterizagdo

Obrigatoriedade de investigacdo de acidentes graves, no ambito X

91g9. og40.
Art2192-1 Art242-1 da Diretiva

Investigacdo opcional de acidentes e incidentes que, em
Art219.2-2 Arte42-2 circunstancias ligeiramente diferentes, poderiam ter conduzido a
acidentes graves, no ambito da Diretiva

Obrigatoriedade de investigacdo de acidentes graves, fora do

ege.
Art242-1 ambito da Diretiva

(Art.e22.2-¢6) Investigacdo opcional de acidentes e incidentes que, em
Art24.2-2 circunstancias ligeiramente diferentes, poderiam ter conduzido a
acidentes graves, fora do ambito da Diretiva

DESIGNACAO DO INVESTIGADOR RESPONSAVEL

| Mario Antonio Marques Cipriano
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DEFINICAO DO AMBITO DA INVEST IGACAO

— Circunstancias em que o acidente ocorreu.

— Procedimentos de realizagdo dos trabalhos.

— Formagdo, manutengdo de competéncias e proficiéncia dos agentes envolvidos.

— Aptiddo fisica para a tarefa desempenhada e demais fatores humanos relevantes.

— Organizagao e requisitos para a realizagdo do trabalho, quer da parte da empresa de transporte
ferroviario, quer da parte do prestador de servigos.

— RelagBes contratuais existentes entre as diversas partes envolvidas no que respeita as questdes relevantes
para a seguranga em ambiente ferroviario.

— Sistemas de controlo implementados pelo Gl no &mbito do seu Sistema de Gestao de Seguranga para
controlo do prestador de servigos e dos riscos de colhida de trabalhadores.

— Causas profundas relacionadas com a gestao dos niveis e sectores relevantes gue o decurso da
investigacdo identifique.

NOTA: No decurso da investigacdo, o seu dmbito pode ser modificado no caso de surgirem elementos que ndo estavam
disponiveis G data da decisdo de abertura e que tal o exijam.

DEF INICAO GENERICA DOS PROCEDIMENT QS A ADOTAR

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

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

— Tratamento e andlise dos indicios e informag&o recolhidos.

— Determinagdo da sequéncia de eventos.

—Realizagdo de andlise por drvore causal, arvore de riscos de gestdo, andlise de barreiras e outros métodos
gue sejam considerados adequados para tratamento e interpretagdo das matérias apuradas.

ENSINAMENTOS DE SEGURANCA ESPERADOS

Os que decorram da investigacao no sentido de identificar as medidas adequadas ao nivel de procedimentos
e supervisdo para controlar de forma eficaz o risco de recorréncia de condigdes e acidentes anadlogos.

ENTIDADES A NOTIFICAR DA DECISAO DE INVESTIGAR (INDICADAS COM X}

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

Agéncia Ferroviaria da Unido Europeia

IP - Infraestruturas de Portugal, S.A.

XX |x

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

MEDWAY — Transporte e Logistica S.A.

Fertagus, S.A.

Takargo, Transporte de Mercadorias, S.A.

Metropolitano de Lisboa, E.P.E.

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

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

Metro Ligeiro de Mirandela, S.A.

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

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

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

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

Confraria do Bom Jesus do Monte {Ascensor do Bom Jesus do Monte)

Servigos Municipalizados da CAmara Municipal da Nazaré {Ascensor da Nazaré)

Qutros:

A Decisdo de Investigar serd carregada na base de dados europeia ERAIL e serd publicitada no sitio do

GPIAAF na internet ap6s a comunicagao as entidades acima indicadas.
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OBSERVACDES COMPLEMENTARES IMPORTANTES

> Nos termos da legislagdo europeia e nacional aplicdvel, a conducdo da investigagdo ¢é
independente das entidades envolvidas, sem prejuizo de se contar com a necesséria e
imprescindivel colaboracdo dessas entidades para a obtencdo de elementos de base, ensaios e
estudos que se venham a considerar necessarios para a investigacdo.

» A investigagdo do GPIAAF tem os direitos e competéncias definidos nos art.” 6.2 e 7.2 do
Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro.

» Ainvestigacdo realizada pelo GPIAAF é inteiramente aberta a contributos que os envolvidos na
ocorréncia, ou quaisquer outras pessoas, queiram aportar relativamente a aspetos que sejam
relevantes para o efeito.

» Nos termos da legislacdo europeia e nacional aplicivel, as investigacBes realizadas pelo
GPIAAF tédm como objetivo Unico a melhoria da seguranga da aviacdo civil e do transporte
ferroviario, ndo se ocupando, em circunstincia alguma, da determinag¢do de culpas ou
responsabilidades, e sdo independentes e sem prejuizo de outras que, eventualmente, sejam
feitas pelas autoridades judiciais ou policiais, pelas empresas intervenientes no dmbito dos
respetivos Sistemas de Gestdo da Seguranga, ou pelas Autoridades Nacionais de Seguranca de
cada modo de transporte no ambito das respetivas competéncias.

O Chefe da Unidade
do Transporte Ferroviario,

Assinado deforms digital por
Nel son Netson Rodriguss de Oliveira
DIN:c=PT, c=Gabinstade
; Prvencios Imestimiode
Rodrigues Imadsme=oee,
Acidentes Ferrovstios, creNelon

H H Rodriguss de Olivein
de O||Ve|ra Dados 20190807 12510940100
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Arvore causal do acidente
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Pronuncias recebidas das partes interessadas
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RELATORIO OBJETO DE PRONUNCIA

RELATORIO DE INVESTIGACAO
[Inv_20190716] - Colhida de trabalhador ao PK 12,095 da Linha de Cascais, em
16-07-2019

ENTIDADE EMITENTE DA PRONUNCIA

PERENE, S.A.

PRONUNCIA RECEBIDA E COMENTARIOS DO GPIAAF

N.2

Prontncia

01

Referéncia: seccéo 5, paragrafo 5.1.1.

Resultando da investigagao que o trabalhador acidentado tinha recebido formagao em matéria de seguranca
(4.6.1), que a entrada na zona de risco A foi feita por “iniciativa propria” (4.6.2.) qualificando-se o erro como um
misto de transgressdo situacional e transgressdo excepcional, sendo a conclusdo do parecer técnico do
especialista da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa que “a presencga das drogas de abuso e dos
medicamento ansioliticos, nas quantidades identificadas na vitima, leva a um “efeito depressor central
dominante, verificando-se também , entre outros, reagdo lentificada a estimulos externos na periferia do campo
visual, por vezes acompanhada de disfungdo cognitiva, acumulagéo de reagdes incorretas e interrupgéo de
automatismos”, sugere-se que a presenca de drogas e medicamentos ansioliticos no organismo do trabalhador
acidentado seja enquadrada como factor causal a par da perda de consciéncia situacional a que deu origem, e
nao como mero factor contributivo. Da leitura dos pressupostos do relatério, resulta que, ndo obstante os outros
factores causais elencados de 4 a 6, a perda de consciéncia situacional do trabalhador acidentado e as
decisdes por este exclusivamente tomadas (factores causais 1 a 3), foram determinantes para a ocorréncia do
acidente.

Observagoes GPIAAF:

Da investigagdo e do parecer médico, ndo resulta inequivoco que a agdo do trabalhador em ter
entrado na Zona de Risco A tenha sido condicionada pela presencga de substancias psicotrépicas.
Entende a investigagdo que a sua presenga aumentou a probabilidade da decisdo inapropriada ou
menorizagdo do risco, pelo que, segundo a taxonomia utilizada, é necessariamente classificada
como fator contribuinte.

Anexos
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RELATORIO OBJETO DE PRONUNCIA

RELATORIO DE INVESTIGACAO
[Inv_20190716] - Colhida de trabalhador ao PK 12,095 da Linha de Cascais, em
16-07-2019

ENTIDADE EMITENTE DA PRONUNCIA

Comissdo de Trabalhadores da IP

PRONUNCIA RECEBIDA E COMENTARIOS DO GPIAAF

N.2

Prontncia

01

Referéncia: 1.1. Breve descrigdo da ocorréncia

Pelo que percebemos logo de inicio, o trabalho comegou sem que a ODT estivesse formalizada junto do Gl
(embora haja contradigdo nas declaragdes mais a frente). Isto acontece em parte, (infelizmente cada vez mais),
por facilitismo gerado pelo prestador e pela falta de fiscalizagéo (por falta de recursos humanos na IP).

Observagoes GPIAAF:
O GPIAAF ndo detetou no texto do relatério a contradigdo mencionada quanto a formalizagdo da
abertura da ODT.

02

Referéncia: 1.2. Conclusdes

O facto do tipo de trabalhos exigir outras medidas de seguranga que ndo as implementadas, e nenhum dos
intervenientes (prestador ou gestor) ter detetado isso, € um problema. No Gl, esse problema deve-se em
grande parte a falta de meios humanos na aprovagao das ODT e ao excesso de carga de trabalho afetada a
cada trabalhador nesta area. Por vezes, ou a maioria das vezes, nenhum deles tem tempo para visitar os locais
antes da aprovagéo.

Observagdes GPIAAF:
Nada a referir.

03

Referéncia: 1.2. Conclusdes

A CT sempre defendeu junto da IP o recrutamento e o reforgo dos quadros, principalmente em areas destas
onde a importancia associada é de enorme responsabilidade. Todos os trabalhadores a desempenhar estas
fungbes, a par de outros dentro da IP, arriscam todos os dias a sua responsabilidade civil e criminal, ao
desempenhar as suas fungdes de forma a responder ao solicitado em ODT sem que consiga a verificagéo total
da seguranga associada s mesmas. Isto acontece pelo pais inteiro. E comum reparar que muitos dos
prestadores de servigos s6 se concentram na produtividade e colocam a seguranca para segundo plano. E
comum haver preocupagdo com a seguranga quando ha visitas de entidades fiscalizadoras ou presenca de
trabalhadores do GI. Nao é uma boa pratica nem uma boa cultura. A formagéo adequada a dar a todos os
trabalhadores, por vezes ndo passa de um mero formalismo para colmatar a legalidade exigida, sem que se
tenha a percegdo de que os trabalhadores efetivamente conhecem tudo o que aprenderam nas agdes de
formagao exigidas. Continua a ser um erro de longa data e cada vez menos fiscalizado.

Observagoes GPIAAF:
O comentdrio vai ao encontro de algumas das constatagdes patentes no relatdrio.
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FORMULARIO DE APRESENTACAO DAS
PRONUNCIAS AO RELATORIO

04

Referéncia: 1.2. Conclusdes e 1.3. Principais recomendagdes e respetivos destinatarios

O controlo de substancias psicoativas, diminuiu nos ultimos anos no Gl e certamente nos prestadores. Com a
quantidade de obras em curso na rede ferrovidria, muito raramente se vé este tipo de controlo. Ndo
concentrando a nossa opinido s6 no controlo, alargamos também a medicina do trabalho, sua qualidade e sua
frequéncia periddica. Deve haver muito mais investimento nesta parte também, e ser exigida pelo Gl toda a
informagao legalmente possivel, a ter em conta no cademno de encargos, que por sua vez, deve ser fiscalizado
regularmente pelo Gl. S¢ assim poderemos trabalhar as inconformidades, prevenir e evitar ao méaximo erros
que podem ser fatais.

Observagoes GPIAAF:
O relatdrio deixa claro o panorama nesta matéria, no que releva para a investigagdo.

05

Referéncia: Genérico

Embora o sistema de ODT preveja a aprovagao automatica até a medida 4 da IET 77, talvez com a finalidade
de desburocratizar mediante a enorme quantidade de pedidos, a fiscalizagdo ativa de tudo o que é pedido
pelos prestadores de servigo, ou mesmo a nivel interno, deve ter uma exigéncia muito grande néo faltando a
capacidade e recursos ao Gl para a execugdo dos trabalhos e uma andlise muito mais pormenorizada.
Trabalhar em tudo o que envolve a via-férrea tem uma particularidade acrescida que nem sempre é respeitada.
Conforme foi dito e bem, colocar a produtividade & frente das normas de seguranga, deve e tem de ser
combatido em todos os pontos, desde a fiscalizagéo assertiva por parte do Gl até as entendidas competentes.
Saber quem esta a desempenhar fungdes especificas e até que ponto tenham formagéo adequada, além da
obrigatoriedade, a verificagdo constante tem de ser realidade. A CT, tem combatido de forma determinada o
chamado “outsourcing”, ou seja, a politica da extingdo de equipas operacionais internas em detrimento da
contratagdo externa. Deve por isso haver nova internalizagdo destas tarefas, tendo em conta que a cultura de
seguranca esta entranhada nos quadros operacionais, através da formagéo continua e grande experiéncia no
terreno

Outra situagdo que faz com que a CT ndo tenha uma capacidade maior de analise aos acontecimentos é o
facto de ndo sermos formalmente informados pela IP quando existe um acidente ou incidente (deveria ser
obrigatério), e as informagdes pedidas nem sempre nos chegam completas.

Observagoes GPIAAF:
Nada a referir.
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FORMULARIO DE APRESENTACAO DAS
PRONUNCIAS AO RELATORIO

RELATORIO OBJETO DE PRONUNCIA

RELATORIO DE INVESTIGACAO
[Inv_20190716] - Colhida de trabalhador ao PK 12,095 da Linha de Cascais, em
16-07-2019

ENTIDADE EMITENTE DA PRONUNCIA

IP - Infraestruturas de Portugal, S.A.

PRONUNCIA RECEBIDA E COMENTARIOS DO GPIAAF

N.2

Pronuncia

01

Referéncia: cap. 1.2, §9

“Que o processo de controlo implementado pelo Gl néo foi eficaz e carece de ser robustecido fica
demonstrado pelos factos evidenciados pela investigagGo e pelas ocorréncias posteriores com o
mesmo prestador de servigos, no decurso da investigagdo.”

Sendo o adjudicatario especializado na execugdo de trabalhos de controlo de vegetagdo (requisito
imposto por caderno de encargos) e qualificado para trabalhar na zona de risco e sua proximidade
da linha férrea (requisito imposto por caderno de encargos), considera a IP que o controlo que tem
em vigor:

(i) definicdo de regras e procedimentos a que os prestadores de servigos estdo, contratualmente,
obrigados;

(ii) aprovagdo das FPS — documento do prestador de servigos onde se definem as medidas de
seguranga a implementar para os trabalhos previstos no contrato, apds a adjudicagdo deste, sendo
que os trabalhos s6 podem ser realizados apds a aprovagao da FPS;

(iii) fiscalizagdo dos trabalhos;

(iv) coordenagdo de seguranga aos trabalhos;

(v) estabelecimento de “Ndo Conformidades” em caso de incumprimento de regras e
procedimentos e consequente atuagdo sancionatoria;

é adequado no principio do cumprimento das responsabilidades de cada uma das partes.

Observagoes GPIAAF:

No limite, a observagdo feita pelo Gl neste ponto resultaria na conclusdo de que ndo é necessaria
qualquer fiscalizagdo dos seus prestadores de servigos.

Os factos, anteriores e posteriores ao acidente, demonstram que os pressupostos que o Gl invoca
no seu comentdrio ndo sdo vélidos, evidenciando assim, inevitavelmente, que o sistema de controlo
existente ndo é suficiente cumprir nesta matéria com a totalidade dos requisitos para os sistemas
de gestdo da seguranga das empresas ferroviarias.

02

Referéncia: cap.4.3.1, §9

“Esta delegagdo de fungdes de seguranga aos prestadores de servico surgiu da falta de meios
existentes por parte do Gl, em grande parte motivada pela saida de quadros que ndo foram
substituidos e da mobilidade funcional de outros colaboradores.”

Ndo concordamos com o texto, que ndo é correto.

No ambito das responsabilidades da seguranga no trabalho a atribuigdo de responsabilidades esta
definida no Decreto-Lei n2 273, sendo que a implementagdo das medidas aprovadas em FPS sdo da
responsabilidade do Empreiteiro.

Observagoes GPIAAF:

A informagdo foi transmitida a investigagdo em reunido havida com responsaveis dos sectores
relevantes do GI, indicados pelo préprio Gl.

E corroborada por informag&es e declaracdes da comissdo que representa os trabalhadores do Gl.

O comentdrio ora remetido ndo apresenta contra-argumentos que contrariem o referido quanto
aos meios de fiscalizagdo para efeitos do controlo da atividade dos prestadores de servicos em
conformidade com os requisitos do SGS.

Ndo aceite.
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Referéncia: cap. 4.3.1, §10

“Tal transferéncia de competéncias implica necessariamente uma exigéncia acrescida no controlo
sobre os prestadores de servicos, conforme requisito do sistema de gestdo da seguranga do gestor
da infraestrutura, a fim de garantir que estdo implementados os mecanismos de controlo para que
os trabalhos sejam feitos em seguranga para a exploragdo ferrovidria e trabalhadores, incluindo o
completo dominio dos aspetos regulamentares aplicaveis por todos os envolvidos no prestador de
servigos, incluindo os trabalhadores de primeira linha.”

O texto sublinhado ndo tem o nosso acordo.

Em alinhamento com o referido no numero anterior a IP ndo efetuou transferéncia de
03 competéncias pelo que o texto incorpora uma imprecisdo relevante na descrigdo dos factos
apurados na investigagdo.

Salienta-se que o SGS deve prever os meios para a resposta ao requisito C de seguranga “Controlo
de riscos relacionados com a utilizagdo de empresas contratadas e controlo de fornecedores”
exatamente porque é aceitavel a contratagdo de empresas e fornecedores no ambito das atividades
ferroviarias.

Observagoes GPIAAF:

Ver comentdrio anterior.

No entanto, aceita-se que o termo “transferéncia de competéncias” presta-se a entendimento
diverso daquele pretendido pela investigagdo, pelo que o texto serd alterado de forma a evitar
equivocos relativamente ao sentido pretendido.

Referéncia: cap. 4.4.2 e cap. 4.5,e4.5.3

“4.4.2 Medidas de seguranga adotadas para a realizagdo do trabalho”
“4.5 Trabalhos efetuados ao abrigo da ODT 609266”

Este ponto do RI centra-se na analise escolha da medida de seguranga 2 quando se deveria centrar
na auséncia do planeamento do trabalho face as condigdes existentes no local dos trabalhos e
zonas adjacentes.

O erro na escolha da medida de seguranga decorre do primeiro erro que foi a ndo avaliagdo da
metodologia de execugdo dos trabalhos.

O capitulo 4.5, em particular 4.5.3, deve ser apresentado antes do 4.4, para que a analise tenha
uma sequéncia ldgica e temporal.

Assim, devem, primeiro, ser apresentados os resultados da investigagdo a forma do planeamento
efetuado para a execugdo dos trabalhos, que ndo encontrou a solugdo adequada a execugdo dos
mesmos.

Com esta alteragdo assegura-se o alinhamento do RI com o fator causal

04 referido em 5.1.1 “Modo de Execugdo do trabalho ndo era compativel com a medida de seguranga
estabelecida.”

Do nosso ponto de vista o texto deve ser totalmente reformulado, e eliminando a referéncia a
outras eventuais medidas de seguranga para o local, que ndo contribuem para o esclarecimento das
falhas que deram origem ao acidente.

Observagoes GPIAAF:

Quanto a organizagdo do texto, a investigagdo entende que o mesmo segue a sequéncia légica e
temporal entre o planeamento da intervengdo e a sua execugao.

O planeamento feito considerou que a intervengdo ndo invadiria a zona de risco A, pelo que as
medidas de seguranga foram definidas em conformidade.

Por lacunas na avaliagdo da realidade no terreno ou no modo de execugdo a utilizar pela equipa de
trabalho na execugdo do corte, essas medidas ndo eram adequadas, e, para o modo como o corte
foi efetivamente executado, eram requeridas outras medidas de seguranga que é relevante referir
no texto.

Desta forma, a investigagdo ndo vé razdo para fazer qualquer alteragdo.
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05

Referéncia: cap. 4.4.2, §5

“...e ao método utilizado, afigurava-se como inevitdvel a ocupagéo da zona de risco pelas ramadas
cortadas.”

Substituir o texto por ”..., a metodologia de corte utilizada deveria ter sido planeada de modo a que
ndo se verificasse a ocupagdo da zona de risco pelas ramadas cortadas.”

Observagoes GPIAAF:

Parcialmente aceite.

O texto proposto foi introduzido no paréagrafo anterior para clarificar a questdo. Mas manteve-se o
texto do paragrafo, uma vez que diz respeito ao método de trabalho que foi efetivamente utilizado
pela equipa.

06

Referéncia: cap. 5.1, §8

“... sem que os desvios tenham sido detetados pelos mecanismos implementados pelo gestor da
infraestrutura para controlo dos seus prestadores de servigos, os quais, nos termos do sistema de
gestdo da seguranga do G, tém de ser alvo de controlo efetivo de modo a garantir que os trabalhos
sdo realizados em seguranga para a operagdo ferrovidria e para os trabalhadores.”

O texto do RI ndo tem o nosso acordo, na sequéncia das nossas observagdes nas notas 3, 4, 9 e 10
supra.

Observagoes GPIAAF:
Ver comentdrios anteriores.
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