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Introdugao

Enquadramento

O Gabinete de Prevencdo e Investigacdo de Acidentes com Aeronaves e de Acidentes Ferrovidrios
(GPIAAF) é o organismo do Estado Portugués que tem por 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 condi¢bes 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 judicidrias, pela autoridade responsavel pela seguranca ferroviaria e pelas
empresas envolvidas.

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

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

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

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 seguranga dos caminhos-de-ferro da Comunidade. Alterado e republicado pelo Decreto-Lei n.2 151/2014, de 13 de
outubro.
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Introdugao

Sumario

Este relatério consubstancia o resultado da investigacao feita pelo GPIAAF ao descarrilamento de uma
locomotiva da série 1400 em manobras, na placa giratdria da estacdo da Régua, 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 anexo ao referido Decreto-Lei n.2 394/2007, obedecendo
o conteldo de cada secc¢do ao ali definido e as recomendacgdes constantes da orientacdo Guidance on
good reporting practice da Agéncia Ferrovidria da Unido Europeia (ERA), documento ERA/GUI/05/2010-
EN, versdo 1.0, 15/10/2010, disponivel no seu sitio na internet.

O relatdrio inicia-se por um resumo, o qual se destina a um publico ndo-técnico e tem por objetivo
permitir a apreensao rapida dos factos do incidente, das principais conclusdes da investigacdo e das
recomendacoes que dela decorrem para melhoria da seguranca do transporte ferrovidrio.

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

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

Nota importante:

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

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

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

Proposta de palavras-chave

Locomotiva 1400; placa giratdria; via de bitola mista; via estreita; via larga; via algaliada; manobra em
estacdo; manobra simples; manobra complexa; descarrilamento; fatores humanos.
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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
ferrovidrio, esta serd indicada acompanhada da sua correspondéncia no SI.

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

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

investigac¢do técnica.
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1. RESUMO || SUMMARY

Resumo || Summary

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

O descarrilamento aconteceu no decorrer da
execucdo de uma manobra com a
locomotiva 1415, na estacdo da Régua, pelas
17:30 do dia 27 de setembro de 2017.

Apds a chegada do comboio inter-regional n.2
20816 a essa estacdo foi necessario efetuar uma
manobra para incorporar a reboque uma outra
locomotiva da série 1400 nesse comboio.

The derailment happened during the execution
of a shunting movement with locomotive 1415,
at the Régua station, on September 27" 2017,
at 5:30 pm.

After the arrival of interregional train 20816 to
that station it was necessary to carry out a
maneuver to incorporate in that train another
locomotive of series 1400.
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Figura 1: Localizagdo do acidente || Accident location

Com esse fim, a locomotiva 1415 avancou isolada
pela linha Il em direcdo ao AMV' 1, com vista a
recuar em seguida para a linha X (conhecida por
Linha da Trincheira) apds efetuado o respetivo
itinerario. Essa linha possui no seu trajeto uma
placa giratéria cuja posicdo normal é a de
garantir a passagem pela referida linha, tendo
um sistema de encravamento e de sinalizagdo
proprios.

1 . .
Aparelho de mudanga de via, vulgarmente conhecido como agulha.

To this end, locomotive 1415 moved light
engine down line Il towards switch 1, in order to
then back into line X (known as “Trincheira”
Line) after its itinerary had been set. This line
has in its path a turntable whose normal
position ensures through running, having its
own system of interlocking and signaling.
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Apds autorizacdo de prosseguimento da marcha
pelo operador de manobra, a locomotiva 1415
iniciou o movimento e ao entrar na placa
giratdria, o maquinista apercebeu-se de um som
diferente do habitual, tendo apertado o freio
imediatamente. Naquele momento a locomotiva
comecou a inclinar-se para o lado esquerdo do
sentido da marcha, acabando por tombar para o
fosso da placa giratéria, onde se imobilizou.

O magquinista ndo sofreu quaisquer danos fisicos
e parou o motor diesel, tendo saido pela janela
inferior, cujo vidro se partira durante a queda da
locomotiva.

Verificou-se posteriormente que o itinerario ndao
se encontrava realizado nas devidas condicGes
de seguranca, estando apenas um carril da placa
giratéria alinhado com o da linha X, embora a
mesma se encontrasse devidamente encravada e
com a sinalizacdo indicando n3do haver
impedimento a passagem.

After the authorization to proceed by the
shunting operator, locomotive 1415 started the
movement and upon entering the turntable, the
driver realized that the sound was different
than wusual, so he applied the brakes
immediately. At that moment, the locomotive
began to lean towards the left side of the
direction of travel, eventually falling to the
turntable pit, where it rested.

The loco driver did not suffer any physical
damage and stopped the diesel engine, getting
out through the lower window, whose glass
broke during the locomotive side turning.

It was later verified that the itinerary was not
set in due safe conditions, with only one
turntable rail aligned with that of line X,
although it was properly locked and with the
signaling indicating no impediment to the
passage.

1.2. Causas diretas, fatores contribuintes e causas subjacentes | | Main

conclusions of the investigation

A causa direta do acidente foi o facto de a
locomotiva ter entrado na placa giratdria, sem
gue tivesse sido detetado atempadamente que
os carris desta ndao estavam devidamente
alinhados de forma a assegurar a continuidade
do suporte e guiamento das rodas, o que
resultou no tombar da locomotiva.

A investigacdo determinou que a placa giratdria
da estacdo da Régua permitiu o encravamento e
a consequente abertura de sinalizagdo para um
itinerdrio onde ndo estavam reunidas as
condi¢bes necessdrias de seguranga. Tal facto
conjugado com as expectativas dos agentes
envolvidos na manobra em como o itinerario se
encontraria devidamente realizado, e que
correspondia com a posicdo aparentemente
normal da placa e da sua sinalizagdo, nao
verificando assim explicitamente o caminho,
resultou no descarrilamento da locomotiva em
manobras.

The direct cause of the accident was the fact
that the locomotive entered the turntable
without having been detected in a timely
manner that the rails were not properly aligned
so as to ensure continuity of support and
steering of the wheels, which resulted in the
side turning of the locomotive.

The investigation concluded that the turntable
at Régua station allowed the interlocking and
the consequent opening of signaling for an
itinerary where the necessary safety conditions
were not met. This fact, combined with the
expectations of the agents involved in the
shunting movement, believing that the itinerary
would be properly set (an expectation
supported by the apparently normal position of
the turntable and its signaling), thus not
explicitly verifying the path, resulted in the
derailment of the locomotive.
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A investigacdo constatou que a placa giratéria
mantinha ativa uma  possibilidade de
aferrolhamento e abertura do correspondente
sinal numa posi¢do insegura de ndo continuidade
dos carris, apesar de desde ha cerca de dez anos
j@ ndao haver qualquer justificacdo ou utilidade
para tal, risco este que nunca foi detetado pelo
gestor da infraestrutura (Gl) nem pela empresa
de transporte  ferrovidrio (ETF) que
habitualmente operava a placa, facto que
constitui a causa profunda para o acidente.

Esta situacdo deixa bem evidente a importancia
de sistematicamente ser efetuada uma analise
de risco sempre que sejam feitas alteracbes em
qualguer componente do sistema ferroviario, a
fim de identificar riscos novos ou existentes,
conforme decorre do Sistema de Gestdo da
Seguranca.

Este acidente evidencia também que a utilizacado
de um determinado equipamento durante um
longo periodo de tempo sem que um acidente
ocorra, ndo significa que o mesmo ndo tenha
latente um modo de falha que ndo esteja
controlado adequadamente. Por essa razdo os
Sistemas de Gestdo da Seguranca preveem os
procedimentos necessarios e adequados para o
controlo dos riscos da atividade ferroviaria, os
quais tém de assentar necessariamente na
monitorizacdo e avaliacdo periddica desses
riscos, estando disponiveis e com longos anos de
experiéncia diversas ferramentas de uso corrente
para o efeito que devem ser utilizadas de forma
sistematica e generalizada.

Apds o acidente, o gestor da infraestrutura
suprimiu a posicao de encravamento insegura da
placa giratdria, eliminando assim o risco
associado.

Da investigagdo nao foi possivel identificar quem
manuseou a placa giratéria de modo a deixa-la
numa posicao insegura nem quando tal
aconteceu, apenas tendo sido determinado que
isso ocorreu forcosamente no periodo de trés
dias que antecedeu o acidente. No entanto, o
relevante para a investigacdo de seguranca é que
0 encravamento numa posi¢cdo insegura muito
proxima da normal apenas foi possivel porque o
sistema da placa o permitiu.

Resumo || Summary

The investigation found that the turntable had
an active possibility of locking and turning the
corresponding signal off, when in an unsafe
position of non-continuity of the rails, although
for some ten vyears there has been no
justification or utility for this, a latent condition
never detected by the infrastructure manager
or by the railway company that usually
operated the turntable. This is the root cause of
the accident.

This makes it very clear how important it is to
systematically carry out a risk analysis
whenever changes are made to any component
of the railway system in order to identify new or
existing risks, in accordance with the
requirement set for a Safety Management
System.

This accident also shows that the use of a
particular equipment over a long period of time
without an accident happening is no guarantee
that it does not have a latent failure mode that
is not adequately controlled. For this reason,
the Safety Management Systems provide for
the necessary and adequate procedures to
control the risks of the railway activity, which
must necessarily be based on the monitoring
and periodic evaluation of these risks. Several
tested and well established tools are available
and must be wused in a systematic and
generalized way.

After the accident, the infrastructure manager
removed the unsafe locking position of the
turntable, thereby eliminating the associated
risk.

From the investigation, it was not possible to
identify who positioned the turntable so as to
leave it in an unsafe position, nor the moment
in which it occurred. The only certainty is that it
occurred forcibly within the three-day period
preceding the accident. However, what is
relevant to the safety investigation is that the
locking in an unsafe position very close to
normal was only possible because the turntable
system allowed it.
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Foi identificado como causa subjacente do
acidente o facto de a manobra ter sido
considerada pelos intervenientes como
“simples”, em vez de “complexa” como
decorreria de ser efetuada em recuo; por esse
motivo a manobra na linha X ndo foi
acompanhada por um agente de apoio. No
entanto, atendendo as circunstancias
particulares do acidente, nada garante que se a
manobra tivesse sido realizada nos termos
regulamentares o acidente tivesse sido evitado.
Quanto a este aspeto, é relevante a constatacdo
feita na investigacdo que existe entre o pessoal
formador e aquele que tem de aplicar a
regulamentacdo no terreno um entendimento
divergente e muito variado sobre em que
situacbes as manobras sdo simples ou
complexas, especialmente com locomotivas da
série 1400.

The underlying cause of the accident was
identified as being the fact that the shunting
movement was considered by the actors to be
"simple", rather than "complex" as it should
have been in a back movement; for this reason
the shunting movement over line X was not
accompanied by a support agent. However,
given the particular circumstances of the
accident, there is no guarantee that the
accident would have been avoided should the
maneuver had been performed under
regulatory conditions. In this respect, it is
relevant to note that the trainers and the
agents who apply the regulations on site have
very divergent views on which shunting
movements are to be considered simple and
which are to be considered complex, especially
when it involves series 1400 locos.

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

Neste relatdrio, sdo dirigidas ao IMT, I.P., na sua
qualidade de Autoridade Nacional de Seguranca
Ferroviaria, trés recomendac¢bes de seguranca
relativas as causas do acidente:

e Uma tendo como implementador final a
empresa Infraestruturas de Portugal S.A,
relativamente a andlise e avaliacdo de risco
de equipamentos da infraestrutura;

e Uma tendo como implementador final a
empresa Comboios de Portugal E.P.E,
relativamente a andlise e avaliagdo de risco da
utilizacdo de equipamentos da infraestrutura
operados pelo pessoal a seu cargo;

e Uma tendo como implementador final a
empresa Comboios de Portugal E.P.E,
relativamente a formagdo e manutengao de
competéncias do seu pessoal para clarificagao
de procedimentos quanto a aplicagdo dos
regimes de manobra.

In this report, three safety recommendations
concerning the causes of the accident are
addressed to IMT, I.P., as the National Railway
Safety Authority:

e One of them having as final implementer
the infrastructure manager, regarding the
analysis and evaluation of infrastructure
equipment risk;

e Another having as final implementer the
involved railway undertaking, regarding the
analysis and risk assessment of the use of
infrastructure equipment operated by its
own staff;

e And another having as final implementer the
involved railway undertaking, regarding the
training and maintenance of skills of its
personnel to clarify the application of
procedures for shunting movements.
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2. FACTOS IMEDIATOS RELACIONADOS COM A OCORRENCIA

2.1. Ocorréncia

O descarrilamento aconteceu na estacdao da Régua, pelas 17:30 do dia 27-09-2017, no decorrer da
execucdo de uma manobra com a locomotiva 1415 da empresa de transporte ferrovidrio CP —
Comboios de Portugal, E.P.E.

A locomotiva, ao iniciar a passagem sobre uma placa giratéria existente na linha X daquela estacao
descarrilou e tombou sobre o seu lado esquerdo, ficando dentro do fosso da placa.

Figura 2: Posi¢dio da locomotiva 1415 apds o descarrilamento [foto © CP]

O magquinista nao sofreu quaisquer danos fisicos e parou o motor diesel, tendo posteriormente saido
pela janela inferior, cujo vidro se partira durante a queda da locomotiva.

Constatou-se em seguida que a placa ndo estava corretamente alinhada com o itinerdrio a percorrer,
estando apenas um carril da placa giratdria alinhado com o da linha X, embora esta se encontrasse
devidamente encravada e com a respetiva sinalizagao indicando ndo haver impedimento a passagem.

2.2. Investigacao pelo GPIAAF

2.2.1. Decisao de investigar

A ocorréncia foi comunicada ao GPIAAF em 27-09-2017, as 20:25, através de sms da empresa Comboios
de Portugal, E.P.E..

O acidente ndo configura as caracteristicas que determinam a obrigatoriedade legal da sua
investigacao.
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Em conformidade com os seus procedimentos, o GPIAAF iniciou uma andlise preliminar com vista a
recolher mais informacao sobre a ocorréncia. Da andlise feita as evidéncias, incluindo testemunhos e o
relatério da investigacdo conjunta realizada pelas empresas envolvidas, foram ponderados os
ensinamentos de seguranca que poderiam ser retirados para o sistema ferrovidrio, tendo-se
considerado que da investigacao formal ao acidente poderiam ser evidenciados aspetos para melhoria
dos procedimentos ferroviarios com impacto potencialmente significativo na gestao da seguranca.

A decisdo de investigar foi tomada em 04-12-2017 pelo chefe da Unidade de Transporte Ferrovidrio do
Gabinete de Prevencgdo e Investigacdo de Acidentes com Aeronaves e de Acidentes Ferroviarios, no
ambito das suas atribui¢cGes e competéncias, com fundamento no n.2 2 do art.2 4.2 do Decreto-Lei n.2
394/2007: investigacdo opcional de acidentes e incidentes que, em circunstancias ligeiramente
diferentes, poderiam ter conduzido a acidentes graves. A este processo foi atribuido o cddigo interno
de identificacdo F_Inv_20170927.

2.2.2. Ambito da investiga¢do

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

e Analise das circunstancias em que o incidente ocorreu;

e Analise da regulamentacdo e procedimentos aplicdveis por parte do gestor da infraestrutura e
da empresa de transporte ferroviario;

e Controlo do risco associado a exploracdo da placa giratdria.

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

2.2.3. Investigador responsavel

A nomeacdo do investigador responsavel pelo diretor do GPIAAF foi feita em 04-12-2017, em
simultdaneo com a decisdo de investigar, constando de formulario interno.

2.2.4. Processo de investigacao

Foram utilizados diversos recursos, técnicas e metodologias nas diferentes fases da investiga¢do, com o
objetivo de reunir o maximo de informagdo relevante, tratd-la de forma sistematizada e analisa-la de
modo estruturado.

Foi obtida informacao das seguintes fontes:

e Comunicacgdes e despachos emitidos pelas empresas intervenientes;

e Examinagdo do local;

e Documentacgao técnica do material circulante envolvido;

¢ Informagdo trocada entre as empresas intervenientes por correio eletrénico;

e Legislacdo, normas, regulamentos e outros documentos normativos;

e Parecer do IMT sobre o regime de manobras a efetuar com as locomotivas da série 1400;

e Participacdes dos intervenientes;

e Relatdrios taquimétricos que evidenciam os eventos relacionados com a movimentacdo da
locomotiva 1415;

e Documentos histéricos sobre a estacdo da Régua.

As entidades e pessoas envolvidas mostraram sempre cooperacdo ao longo da investigacao,
respondendo a todas as questdes efetuadas e disponibilizando todas as informacdes solicitadas.
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O tempo de resposta das entidades envolvidas aos pedidos de informacdo e documentacao feitos pelo
GPIAAF apresenta-se no quadro seguinte.

entidade dias
CP - Comboios de Portugal, E.P.E de 5a29dias
EMEF - Empresa de Manutengdo de Equipamento Ferroviario, S.A. de 1a12dias
IMT - Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. de 1al6dias
IP - Infraestruturas de Portugal, S.A. de 1a1ldias

Quadro 1: Tempos de resposta das entidades envolvidas

Foram utilizados os seguintes métodos de investigacao:

e Recolha de depoimentos do pessoal envolvido diretamente no acidente:

o ETF: maquinista que manobrava a locomotiva 1415;

o Gl: responsavel pela circulacdo em servico na estacdo da Régua e operador de
manobras que acompanhou a locomotiva 1415.

e Recolha de depoimento do pessoal que tem a seu cargo a intervencao na placa giratéria da
estacdo da Régua:

o Empresa de Manuteng¢do de Equipamento Ferroviario, S.A (EMEF): responsavel técnico
pela alteracdo elétrica daquela infraestrutura e agente que intervencionou a mesma
trés dias antes de acontecer o descarrilamento.

e Andlise da informacdo e documentacdo recolhidas;
e Ensaio de visibilidade efetuado em parque com locomotiva 1400;
e Visita ao local do acidente.

Foram utilizadas as seguintes técnicas de andlise:

e Andlise da linha de tempo;
e Arvore de riscos de gestdo e de omissdes pela gestdo (MORT);
e Arvore causal.

Sem prejuizo dos contactos realizados durante o processo de investigacdao, de modo a dar formalmente
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, no ambito de audiéncia
prévia nos termos do ponto 4 do Artigo 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro, na
redacdo que |he foi dada pelo Decreto-Lei n.2 151/2014, de 13 de outubro, as seguintes entidades:

e Instituto da Mobilidade e dos Transportes, |.P., enquanto Autoridade Nacional de Seguranca
Ferroviaria;

e CP - Comboios de Portugal, E.P.E., enquanto empresa de transporte ferrovidrio envolvida;

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

e Comissao de Trabalhadores da CP, enquanto organizagao representante dos trabalhadores da
empresa de transporte ferroviario;

e Comissdo de Trabalhadores da IP, enquanto organiza¢do representante dos trabalhadores do
gestor da infraestrutura;

2
Na acegdo do n.2 5 do art.2 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro, na redagdo que |he foi conferida pelo Decreto-Lei n.2
151/2014, de 13 de outubro.
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e EMEF — Empresa de Manuten¢do de Equipamento Ferrovidrio, S.A., enquanto entidade
envolvida na manutencao da placa giratéria.

A audiéncia prévia decorreu até 15-10-2018, tendo sido recebidas pronuncias das seguintes entidades:

e Comboios de Portugal, E.P.E.;

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

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

O conteldo de cada pronuncia foi devidamente analisado pelo GPIAAF e tido em consideragdo no
presente relatério final sempre que considerado relevante, constando do anexo 3 ao presente relatério,
em conformidade com o estipulado no n.2 4 do artigo 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, assim como a
documentacdo do respetivo tratamento feito pelo GPIAAF.

2.3. Circunstancias da ocorréncia

2.3.1. Pessoas e entidades envolvidas
Neste acidente estiveram envolvidos:

a) O Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P., que tem, entre outras atribuicdes, autorizar,
licenciar e fiscalizar o exercicio das atividades de transporte terrestre e complementares, assim
como assegurar as funcGes de Autoridade Nacional de Seguranca Ferrovidria, nos termos da
legislacdo aplicavel.

b) A empresa IP - Infraestruturas de Portugal, S.A., enquanto gestor da infraestrutura.

Do gestor da infraestrutura estiveram diretamente envolvidos:
e O responsavel pela circulagdo em servico na estagao da Régua;
e O operador de manobras que acompanhou a locomotiva 1415.

c) A empresa CP — Comboios de Portugal, E.P.E., enquanto empresa de transporte ferrovidrio
responsavel pela locomotiva e sua tripulacao.

Desta, esteve diretamente envolvido:
e 0O maquinista que efetuava a manobra na locomotiva 1415.

2.3.2. Material circulante

A locomotiva acidentada é da série 1400, detida pela ETF CP — Comboios de Portugal, E.P.E..

Figura 3: Locomotiva da série 1400
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Esta série de locomotivas foi construida pelo fabricante britanico English Electric e pela portuguesa
Sorefame, entrou em servico entre os anos de 1967 e 1969 e possui numeracdo entre 1401 e 1467.
Efetua servico em linhas de bitola de 1668 mm e atualmente executam servico de mercadorias,
passageiros e de manobras. Além da CP, em Portugal também a MEDWAY e a TAKARGO possuem
locomotivas desta série nas suas frotas de material motor.

Caracteristicas gerais Caracteristicas de funcionamento Motor diesel

e Tipo delocomotiva: LD 844 C Tragdo * Quantidade: 1

* Poténcianominal:970 CV ¢ Transmissdo:elétrica ¢ Construtor: English Electric

* Disposi¢do dos rodados:Bo’'Bo’ ¢ Velocidademdxima: 105 km/h ¢ Tipo: 8 CSVT

* Didmetro das rodas:950 mm ¢ Esforgcode tragdonoarranque: 16100 ¢ Numero de tempos: 4

* Numero de cabinas decondugdo: 1 kg ¢ Numero e disposigdodos cilindros:8V
com duas estantes * Esforgode tragdo noregime continuo: * Didmetro e curso:254,0x 304,8 mm

* Freio pneumdtico: ar comprimido 14 200 kg * Cilindradatotal: 123,51

¢ Areeiros: 8 * Velocidadecorrespondente ao regime * Sobrealimentagdo:sim

¢ Sistema homem-morto: Davies & continuo: 19 km/h ¢ Poténcianominal:850 rpm
Metcalfe e Oerlikon * Esforcode tragdoa velocidade * Poténciade utilizagdo:1330CV

e Lubrificador deverdugos: Lubrovia maxima:2 400 kg

* Registador de velocidades:Hasler Peso

¢ CONVEL e RSC: sim * Em ordem de marcha:60,40 toneladas

Quadro 2: Caracteristicas técnicas da locomotiva

A locomotiva descarrilada possui autorizacdo de entrada ao servico em 25-10-1967 e tem o numero
europeu de veiculo (NEV) 90 94 1101415-4.

Apds o acidente foram recolhidos os dados do sistema de controlo automatico de velocidade (CONVEL)
da locomotiva, tendo a empresa de transporte ferrovidrio redigido o respetivo relatério taquimétrico.

Do mesmo é possivel inferir que a locomotiva circulou em regime de manobras dentro da velocidade
permitida nos momentos que antecederam o descarrilamento, registando uma velocidade de
aproximadamente 10 km/h.

2.3.3. Infraestrutura
O descarrilamento aconteceu na linha X da estagao da Régua, localizada na Linha do Douro.

Na referida linha X esta inserido um equipamento denominado placa giratdria® que consiste numa
ponte metalica de apoio da via, inserida num fosso circular, e que pode rodar em torno do seu eixo
vertical central suportada nas suas extremidades em roletes sobre um carril circunferencial,
destinando-se a permitir a inversao da orientacao das locomotivas ou de outro material circulante,
além de dar acesso a linhas de parqueamento radiais. Atualmente a sua posicdo normal é a de
assegurar a continuidade da linha X.

A placa giratéria tem 20 m de comprimento e 150 t de capacidade, tendo sido fabricada em 1923 pela
empresa alema Joseph Vogele. Esta equipada com acionamento elétrico para a sua movimentacao,
instalado em 2011 pela EMEF.

3 . . = . . . o o .

Em rigor a designacdo correta daquele tipo de equipamento é “ponte giratéria” uma vez que “placa giratéria” designa uma estrutura com
fungdo similar mas normalmente mais pequena e com duas linhas perpendiculares, de configuragao circular ocupando todo o fosso onde esta
instalada. No entanto, optou-se por utilizar neste relatério a denominagdo vulgarmente usada pelo pessoal e nos documentos internos.
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Como a Régua era estacdo terminal da antiga Linha do Corgo, a qual era de bitola métrica, a placa
giratdria estd dotada de via algaliada®, o que permitia a sua utilizacdo pelos dois tipos de material
circulante.

As linhas divergentes, tanto as de estacionamento como as que dado acesso a outras instalacdes e
servicos, incluindo nestas a linha X, eram também vias algaliadas ou de via estreita.
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Figura 4: Diagrama parcial da estagdo da Régu05

A data do acidente, a linha X ja ndo tinha bitola mista, a qual foi removida gradualmente entre 2004 e
2008.

Refira-se ainda que, apds a total remogdo da via métrica na linha X, a regulamentacdo continuou
durante cerca de dez anos a indicd-la como uma via algaliada, situacdo apenas atualizada em 1 de
margo de 2018°.

2.3.4. Sinalizagao

A manobra foi realizada dentro dos limites da esta¢do da Régua, a qual esta equipada com um posto de
sinalizagdo eletromecanico do tipo Siemens, que permite o comando de abertura de sinais e
autorizacdo de manobra manual de agulhas, através de transportadores elétricos de chave. Nao tem
interferéncia com o equipamento onde se deu o acidente.

4 . L x - . . . . . . N
Uma disposicdo especifica de via de bitola mista, composta por quatro carris paralelos em que, no presente caso, os dois exteriores servem a
bitola de 1668 mm e os dois interiores a bitola de 1000 mm.

5 . N ~ . . . . - . .
1.2 aditamento ao anexo n.2 137 a IT n.2 28 (versdo desatualizada). Divulga-se o diagrama para entendimento facilitado dos diversos tipos de
vias que existiam na estagdo.

6 IP - 1S n.2 2 (Anexo N@ 3 - 32 Aditamento a parte 5 da Sinalizagdo da Estagdo de Régua). Lisboa: 2018.
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Figura 5: Sinalizagéo da placa giratdria [foto © IP]

A placa giratéria inserida na linha X dispde de sinalizacdo prdpria, constituida por um sinal de figura,
acionado por meio mecanico e podendo adotar duas posi¢cdes, e por um sinal luminoso que pode
apresentar verde ou vermelho.

O sinal mecanico esta localizado em cada uma das extremidades da placa giratdria e ndo existe no
regulamento de sinais em vigor, ndo tendo sido possivel encontrar qualquer outro documento atual
que lhe fizesse referéncia, com excec¢do de uma instrucao de trabalho interna da EMEF que define o seu
modo de funcionamento. E constituido por um pequeno alvo circular vermelho com rebordo branco.
Caso o alvo esteja aparente para o maquinista, significa que a placa ndo se encontra aferrolhada, ndo
sendo permitido o seu atravessamento, o qual apenas é possivel quando o alvo se encontra
posicionado de lado, ou seja, ndo aparente para o maquinista.

Quanto ao sinal luminoso, este apenas acende quando o sistema elétrico de tragdo da placa giratéria
esta ligado, ficando em verde se a mesma estiver devidamente encravada e aferrolhada, e em vermelho
se a placa estiver mecanicamente liberta, ou seja, sem estar encravada. Por sua vez, o sinal mecanico é
conjugado com o sinal luminoso, adotando as posi¢des ja referidas consoante a placa se encontre
encravada e aferrolhada ou nao.

No entanto, mesmo com o sistema de tragdo da placa giratéria desligado, e consequentemente com a
lampada apagada, nada indica que o aspeto e posicdo do sinal mecanico ndo tenham de ser
respeitados. Pelos depoimentos recolhidos, nos casos em que é necessadrio efetuar o seu
atravessamento com material circulante, terd de se ter atencao a posi¢do deste sinal, o qual garante o
aferrolhamento da placa e a sua utilizagdo em condigdes de segurancga.

O aferrolhamento da placa giratéria é feito em ambas as suas extremidades através de uma lingueta
metalica que se pode introduzir em entalhes existentes no guarda-balastro’ do fosso da placa,
alinhados com o eixo da respetiva via, correspondentes as vias que irradiam, ou que no passado
irradiaram, da placa giratéria.

2.3.5. Comunicagoes

A locomotiva 1415 estd equipada com o sistema rddio solo-comboio que permite a comunicacdo direta
com o agente de apoio a manobra, em canal simplex e em conformidade com o disposto em

Rebordo saliente, normalmente metalico, existente ao longo de todo o perimetro do fosso de uma placa giratéria.
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regulamentacao especifica sobre a utilizacdo de sistemas de radiocomunica¢cdes no servico de
manobras®.

Durante a manobra em causa, este sistema ndo foi utilizado, pois a comunicacdo foi efetuada
presencialmente, seguindo o operador de manobras junto ao maquinista na locomotiva 1415 desde o
local onde se iniciou a manobra na linha Il até aoc AMV 1.

2.3.6. Obras efetuadas no local ou nas imediagdes
Na altura do acidente ndo se encontravam a decorrer obras no local ou nas imediagdes.

A placa giratéria da estacdao da Régua requere acées de manutencdo regulares, sendo a parte elétrica
da responsabilidade da CP — Comboios de Portugal, E.P.E.

Esta empresa de transporte ferroviario tem um contrato de manutencdao com a EMEF com o objetivo de
observar o funcionamento da placa e agir em conformidade com as necessidades encontradas,
incidindo esta acdo de manutencdo apenas na componente de tracdo elétrica, excluindo as
componentes de via, assentamento da plataforma, etc.

Esta manutencdo planeada efetua-se trés vezes por ano, por altura da realizagdo do comboio histérico
na Linha do Douro, altura em que a placa é necessaria para a inversdo da locomotiva a vapor do
referido comboio.

Segundo a EMEF, a manutencgao faz-se no inicio, a meio e no final da campanha do comboio histdrico,
normalmente entre os meses de maio e de setembro.

Na semana anterior ao descarrilamento, e tendo sido detetada pela ETF uma anomalia no sistema
elétrico, foi contactada a EMEF para que um técnico se deslocasse ao local de modo a intervencionar a
placa e solucionar o problema.

No domingo, dia 24-09-2017, um técnico da EMEF deslocou-se ao local e interveio na placa, retificando
a anomalia elétrica. No final da intervenc¢do deixou a placa giratdria encravada, guardou a chave do
encravamento mecanico no local habitual (abrigo pertencente ao Gl) e entregou a chave do sistema
elétrico ao responsavel pela estagdo.

N3o existe qualquer registo ou informacgao de a placa giratdria ter sido manuseada desde essa data até
ao momento do descarrilamento.

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

Face as caracteristicas do acidente foi ativado o Plano de Emergéncia Geral (PEG) com a categoria
laranja® e nomeado um gestor local de emergéncia (GLE) e um coordenador de emergéncia (CE).

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

8 INTF - Instrugéo Geral n.2 4 (Servico de Manobras). Lisboa: 2008.

9 . . . ~ A A . . ~ . . ~ .
Segunda categoria mais gravosa, correspondente a situagdes de emergéncia de ambito e dimensdo importantes e com implicagdes muito
graves na circulagdo, conforme descrito em IMT — Instrugdo de Exploragdo Técnica n.2 96 — Plano de Emergéncia Geral. Lisboa: 2016.
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data  hora evento
17:30 Descarrilamento da locomotiva 1415 na placa giratéria da estagdo da Régua
17:31 Nomeado o GLE
(a)
~ Nomeado o CE
3
9 17:32 Chegada do GLE ao local do descarrilamento
2
2
g 17:36 Ativado comboio de socorro de Contumil e uma grua "Rauma Repoila GY21"
3
g 17:45 Chegada ao local da GNR e da ambulancia dos Bombeiros Voluntarios de Peso da Régua
~
ol 17:50 . L
(a) Efetuado testes de alcoolemia ao maquinista e operador de manobras
18:45 Retirada do local da GNR e da ambuldncia dos Bombeiros Voluntarios de Peso da Régua
21:45 Partida do comboio 95237 da estagdo do Entroncamento, transportando a grua "Rauma Repoila GY21"
00:30 . ~ .
(a) Incorporada a grua no comboio de socorro, na estagao de Contumil
5
S 2:47 Chegada do comboio de socorro a estagdo da Régua
S
g 3:30 Inicio dos trabalhos de carrilamento da locomotiva 1415
g
° 5:30 Suspensao dos trabalhos por incapacidade da grua em levantar a locomotiva 1415
w
()]
T
Q 19:30 Recomeco dos trabalhos
22:10 Mobilizacdo de um guindaste rodoviario
1:40 Preparagdo dos meios disponiveis junto ao local do descarrilamento
5
S 3:00 Inicio da retirada da locomotiva 1415 do local onde descarrilou
[}
o
g 6:00 Concluido o carrilamento da locomotiva 1415
g
° 7:00 Desmobilizagdo das entidades e equipamentos do local
"
3
Q 8:40 Colocagdo de fitas de seguranga no local para limitar o acesso ao espago do acidente

8:45 Retirada do local do GLE
(a) hora estimada

Quadro 3: Sequéncia dos eventos das operagbes de emergéncia ferrovidria

2.3.8. Ativagdo do plano de emergéncia dos servigos publicos e respetiva cadeia de
acontecimentos

Por solicitagdo do GLE, foi ativado o plano dos servigcos publicos de salvamento, nomeadamente a
comparéncia da Guarda Nacional Republicana (GNR) e dos servicos médicos, através de uma
ambulancia dos Bombeiros Voluntarios de Peso da Régua.

Ambos os meios estiveram presentes no local das 17:45 as 18:45, tendo desmobilizado apds avaliacdo
da ocorréncia, pois tal ativacdo revelou ser desnecessaria.

Foi solicitada a colaboracdao da GNR para ceder o equipamento de modo a efetuar o controlo de
alcoolemia aos agentes intervenientes no descarrilamento, nomeadamente ao maquinista e ao
operador de manobras.
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2.4. Mortes e danos corporais e materiais

2.4.1. Mortes e danos corporais
Do acidente n3do resultaram mortos nem feridos.

O maquinista quando se apercebeu que a locomotiva estava a tombar agarrou-se ao volante de forca e
ao manipulo de freio, acabando por ficar pendurado. Quando a locomotiva se imobilizou no fundo do
fosso da placa giratéria, deixou-se cair para cima da porta, tendo saido pelo espaco existente entre a
janela e o chao.

2.4.2. Danos materiais

Do acidente resultaram danos na infraestrutura e no material circulante, cujo valor total indicado pelas
empresas é de 62 873,67 €.

A este acrescem os custos referentes a operacao de carrilamento da locomotiva e custos com o pessoal,
no valor total indicado pelas empresas de 31 528,11 €.

O acidente penalizou a circulacdo de 19 comboios, num total de 84 minutos de atraso na circulagdo
ferroviaria, o que, tendo em conta o custo de referéncia associado ao tempo de atraso devido a
acidente™, representa um valor de 2 423,34 €.

Desta forma, o custo econdmico total determinado para o acidente foi de 96 825,12 €.

2.4.3. Circunstancias externas

O nascer do sol no dia 27 de setembro de 2017 aconteceu as 07:56 e na altura do acidente registavam-
se boas condic¢des de visibilidade.

10
IMT — Apuramento de Indicadores Comuns de Seguranga. Lisboa: 2015.
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3. REGISTO DOS INQUERITOS

3.1. Resumo dos depoimentos

No ambito da investigacdo em causa e das circunstancias em que ocorreu o acidente, foi considerado o
depoimento do agente graduado em servico na estacdo da Régua, assim como o do agente que
acompanhou a manobra da locomotiva 1415.

No que diz respeito a empresa de transporte ferroviario, foi recolhido o depoimento do maquinista que
efetuava a manobra com a referida locomotiva.

Foi, também, recolhido o depoimento do técnico da EMEF encarregado pela intervencao peridédica da
placa giratéria da estacdo da Régua e responsavel pela alteracdo elétrica da mesma.

As informagdes recolhidas de todas as entrevistas realizadas foram consideradas na andlise ao acidente
e, quando relevante e necessario, encontram-se mencionadas ao longo deste relatdrio nas seccdes a
gue digam respeito.

3.2. Sistema da Gestao de Seguranga

3.2.1. Certificagdo das empresas envolvidas

A empresa de transporte ferroviario CP, 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 valido até 31-08-2021". Tinha o seu Sistema de Gestdo da Seguranca
(SGS) aprovado pela Declaracdo de Aprovacdo de Sistema de Gestdo de Seguranca n.2 02/2012, vélida
até 31-08-2021, igualmente emitida pelo IMT.

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

3.2.2. Forma como as ordens sao transmitidas

Esta seccdo apenas abordara o que respeita a realizacdo da manobra, Unico aspeto relevante.

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

Este documento entrou ao servico em 1 de janeiro de 2008 e foi alvo de diversas acGes de formacgao aos
agentes das diversas empresas ferrovidrias, motivadas pela anulacdo da anterior IG 4 datada de 16 de
novembro de 1969 e cujo conteudo sofreu alteracdes significativas.

11 .

A “Parte A” do Certificado de Seguranga confirma a aceitagdo do Sistema de Gestdo da Seguranca de acordo com a legislagdo aplicével,
enquanto a “Parte B” confirma a aceitacdo das disposicGes adotadas pela ETF para cumprir os requisitos necessarios a seguranca da
exploragdo.

12
IMT — Instrugdo Geral n.2 4 (Servico de manobras). Lisboa: 2008.
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Destas alteracdes, registam-se dois termos que vieram modificar o regime de manobras até entdo
efetuado, nomeadamente a introdugdo dos conceitos de manobra simples e complexa.

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

e Manobra complexa: movimento de recuo ou de avanco de material circulante em que, neste
ultimo, o responsdvel de condugdao ndo visualiza o itinerario a percorrer ou ndo visualiza os
sinais que comandam o movimento, ou ambos, sendo necessario um agente de apoio a
manobra para transmitir a informagdo sobre as condi¢Ges do itinerario a percorrer e as
indicacGes dadas pelos sinais.

Qualquer manobra implica o cumprimento de regras relativas a seguranga, nomeadamente a
verificacdo e realizacdo dos itinerdrios, sinalizacdo e condigdes referentes a infraestrutura.

Para a realizacdo de manobras, e em regra geral, devem existir os seguintes agentes:

e Um agente responsavel pelo comando da manobra;

e Um agente responsavel pela realizacdo dos itinerarios;

e Um (ou mais) agente de apoio a manobra e que podem ser dispensados em situacdes pontuais;
e Um agente responsavel pela conducao.

As atividades de comando da manobra, realizacdo de itinerdrios e apoio a manobra podem ser
acumuladas entre si, respeitando para isso determinadas regras descritas na IG 4.

No caso concreto, e em conformidade com as regras estabelecidas, o agente de apoio a manobra
acumulou também a funcdo de agente responsavel pela realizacdo dos itinerarios, acompanhando a
locomotiva desde o inicio da manobra na linha Il até ao AMV 1 e posteriormente realizando o itinerario
do mesmo AMV pela linha X, abrindo o cal¢o C1 e dando indica¢do para a locomotiva 1415 prosseguir o
movimento pela linha X, onde teria de percorrer o itinerario onde estava inserida a placa giratéria.

3.2.3. Analises de risco e mecanismos de controlo

Com a alteracdo e republicagdo do Decreto-Lei n.2 270/2003, de 28 de outubro, feita através do
Decreto-Lei n.2 231/2007, de 14 de junho, o gestor da infraestrutura e as empresas de transporte
ferroviario ficaram obrigados a ter implementado um Sistema de Gestdo da Seguranga que garanta o
controlo de todos os riscos associados a sua atividade.

No que diz respeito ao gestor da infraestrutura, apesar de o Regulamento para emissdo de autoriza¢des
de seguranca, para as quais é requerida a existéncia de um SGS nos termos definidos na legislacao,
apenas ter sido publicado em 17 de maio de 2010, o referido Decreto-Lei n.2 231/2007 determina que
desde 15 de junho de 2007 que o Gl gozava da presunc¢do de cumprimento dos requisitos definidos na
Lei, nomeadamente o da existéncia de um Sistema de Gestdo da Seguranca e do cumprimento dos
requisitos especificos necessarios a seguranga da conce¢do, manutencao e exploragao da infraestrutura
ferroviaria.

No SGS do gestor da infraestrutura e da empresa de transporte ferrovidrio ndo existe qualquer
procedimento especifico relativo ao controlo do risco associado a utilizacdo de placas giratdrias em
geral ou da placa da Régua em particular.

Relatério F2018/05



Registo dos inquéritos | EID

3.3. Normas e regulamentagao

O normativo legal de enquadramento mais relevante aplicavel no contexto deste incidente é o
seguinte:

e Decreto-Lei n.2 270/2003, de 28 de outubro, nas suas diversas redacdes desde a sua publicagdo
inicial, o qual define as condi¢des de prestacdo dos servicos de transporte ferrovidrio e de gestdo da
infraestrutura ferroviaria, estabelecendo, nomeadamente e para o que interessa a presente
investigac¢ao:

i) As obrigacBes e competéncias do Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. no que diz
respeito a seguranca do transporte ferroviario,

ii) Que o gestor da infraestrutura e as empresas de transporte ferroviario sdo responsaveis,
perante os utilizadores, os clientes, os prdprios trabalhadores e terceiros, pela seguranca da
exploracdo da sua parte do sistema ferroviario e pelo controlo dos riscos associados, e

iii) Que para exercer a sua atividade o gestor da infraestrutura e as empresas de transporte
ferrovidrio tém de ter implementado um Sistema de Gestdo da Seguranca que garanta o
controlo de todos os riscos associados a sua atividade.

e Regulamento n.242/2005 do Instituto Nacional do Transporte Ferroviario, I.P., de 3 de junho, o qual,
a data dos incidentes, definia os procedimentos necessdrios a obtencdo de licencas para o exercicio
da atividade de prestacgdo de servicos de transporte ferrovidrio, bem como as metodologias a adotar
na avaliacdo do cumprimento dos requisitos legalmente exigiveis.

e Regulamento n.2 442/2010 do Instituto da Mobilidade e dos Transportes Terrestres, I. P., e 29 de
abril de 2010, o qual regulamenta os procedimentos para emissdo de autorizacGes de seguranca.

e Regulamento (UE) n.2 1158/2010, da Comissdo, de 9 de dezembro, o qual estabelece os principios e
a obrigatoriedade de a Autoridade Nacional de Seguranca Ferrovidria supervisionar a aplicagdo
continua por parte das empresas ferrovidrias do seu Sistema de Gestdo da Seguranga.

e Decreto-Lei n.2 236/2012, de 31 de outubro, na sua redacdo em vigor a data do acidente, o qual
define a missdo e as atribui¢cdes do Instituto da Mobilidade e dos Transportes, |.P., nomeadamente
no que diz respeito a regulagdo e supervisao técnica e de segurang¢a do transporte ferroviario.

A regulamentacdo ferroviaria geral aplicavel e relevante no contexto desta ocorréncia é a seguinte:

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

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

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

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

e |S 2 (Linhas do Douro e Tua), anexo 3, que descreve a sinalizacdo instalada nas esta¢Ges do Douro e
Tua, assim como os regimes de exploragdo nos respetivos trogos (IMT, 2016);

e R5 (Regulamento para a conducdo de unidades motoras), que determina as regras de condugdo para
unidades motoras (CP, 2014);

e RGS Il (Sinais), que define as condig¢des de circulagdo mediante o aspeto da sinalizagdo (IMT, 2015);

e RGS Il (Circulagdo dos comboios), que no seu Anexo 2 define o regime de cantonamento telefénico
(IMT, 1990).

A regulamentacdo ferrovidria especifica, nomeadamente normas de explora¢do, instrucdes locais,
requisitos aplicaveis ao pessoal e padrdes aplicaveis, é a seguinte:
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e Diretdrio de rede 2017 da IP - Infraestruturas de Portugal, S.A., que apresenta as carateristicas da
rede ferrovidria nacional (RFN) e explicita as condi¢cdes gerais para aquisicdo, na mesma, de
capacidade e dos servigos inerentes (IP, 2015);

e Ordem de Servico do Comando Central de Circulagdo n.2 05/08, que define a realizacdo de servicos
adicionais e auxiliares ndo requisitados pelas ETF no eServigos (REFER, 2008);

e Comunicacdo do Comando Central da Circulagdo n.2 01/08, que esclarece duvidas existentes em
relacdo a OS/CCC n.2 05/08 (REFER, 2008).

3.4. Funcionamento do material circulante e das instalagdes técnicas

Nado existem evidéncias ou indicios de anomalias no funcionamento da locomotiva 1415 ou da placa
giratdria que tenham tido influéncia no acidente.

3.5. Documentacgao das agoes relativas ao sistema de exploragao

No dia 27 de setembro de 2017 o comboio n.2 20816 efetuou a sua marcha da estacdo do Tua em
direcdo a Porto S. Bento, estando previsto trocar de locomotiva na estacdo da Régua, deixando a
locomotiva 1415 e tomando a locomotiva 1424. Estas ordens foram dadas pelo Depdsito de Tragdo de
Contumil ao maquinista do comboio n.2 20816, antes do inicio da marcha com o comboio.

J4 em trajeto o maquinista foi avisado pelo mesmo Depdsito de Tracdo de que iria tomar a reboque a
locomotiva 1424 por esta se encontrar avariada.

Ao chegar a estacdo da Régua efetuou paragem na linha Il dessa estacdo, sendo a partir desse
momento acompanhado por um operador de manobras do gestor da infraestrutura que efetuou o
corte da locomotiva a composi¢do e seguindo na mesma até ao AMV 1 dessa linha.

O operador de manobras efetuou o itinerdrio da linha Il para a linha X, manuseando o AMV para a
posicdo respetiva e abrindo o calgo C1 que se encontra inserido no trajeto. Apds efetuados estes
procedimentos, deu indicagdes ao maquinista para se colocar em marcha enquanto ficava a repor o
AMV na posicdo normal e a fechar o cal¢o, e que no final da linha estaria outro operador de manobras a
sua espera. Essa indicagdo foi fundamentada pela visualizacdo do sinal mecanico da placa giratéria que
se encontrava na posicdo de aberto, o qual reforcava que o itinerario se encontrava bem efetuado e a
placa mecanicamente encravada e aferrolhada.

e
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Figura 6: Imagem ilustrativa da manobra até ao descarrilamento
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O maquinista escutou a autorizacdo do operador de manobras e iniciou o0 movimento da locomotiva,
conduzindo em posicdo de recuo, portanto olhando para trds em relagdo a sua posicdo normal de
conducdo; visualizou o sinal mecéanico na posicdo de aberto e o carril direito no sentido do movimento
alinhado com o da placa giratdria e iniciou o seu atravessamento, momento em que se deu o acidente.

3.6. Interface homem/maquina/organizagdo
Os elementos diretamente envolvidos no descarrilamento (maquinista e operador de manobras)
estavam aptos para o servigo e cumpriam com o servigo para o qual se encontravam designados.

Apds o descarrilamento foi realizado teste de alcoolemia a ambos os agentes, os quais tiveram
resultados negativos.

3.6.1. Sistema de encravamento da placa giratdria

Como se referiu atras, a placa giratdria estd dotada de via algaliada e as linhas divergentes, tanto as de
estacionamento como as que dao acesso a outras instalagdes e servigos, eram também vias de bitola
mista ou unicamente de via estreita.

Na atualmente designada linha X, a Este da placa giratdria existiu no passado via algaliada, isto é, com
quatro carris, enquanto a Oeste existiu via mista com trés carris.

Esta situacdo é ilustrada na figura seguinte.

Figura 7: Situagdo da placa giratéria alinhada com a atualmente designada linha X, mostrando a via de bitola mista com trés
carris do lado poente da placa (mais préximo do observador) e algaliada do lado nascente. Ano de 1977. [© direitos reservados]
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Conforme fica evidente na imagem, na situacao de via algaliada com quatro carris as vias de ambas as
bitolas tém eixos coincidentes, resultando na posicdo da placa giratéria para dar continuidade a
gualquer uma daquelas vias ser a mesma. Ja a disposicao de via mista com trés carris implica que, entre
a posicao para continuidade da via de bitola larga e a posicao para continuidade da via métrica, exista
um desvio angular da placa correspondente ao desalinhamento entre os eixos de cada via. Por este
motivo, para a via de trés carris, o guarda-balastro do fosso da placa tem dois entalhes muito préximos,
um no eixo da bitola larga e outro no eixo da bitola métrica, para permitir o necessario encaixe do
ferrolho de encravamento da placa na posicdo correspondente a cada bitola. Como é ébvio, estes dois
entalhes estdo distanciados de metade da diferenga entre bitolas, isto é, 334 mm. Naturalmente que
esta disposicdo tem de se repetir no ponto diametralmente oposto do fosso, embora daquele lado nao
existisse via de bitola mista com trés carris.

Mesmo apds a remogdo da via métrica, entre 2004 e 2006 na via mista com quatro carris e, entre 2006
e 2008, naquela com trés carris, a placa giratdria ficou sempre dotada dos quatro carris, e com a
possibilidade de encravamento para a bitola métrica da via de trés carris que ja ndo existia.

Assim, sendo, a qualquer destas duas posicées de encravamento possivel para a placa, corresponde a
abertura do sinal mecanico associado ao ferrolho, dando a informacgdo para os utilizadores de que a
placa se encontra aferrolhada e segura.

Sinal mecanico na posi¢do de
“aberto”

Possibilidade de encravamento com o trajeto efetuado
indevidamente

Figura 8: Encravamento incorreto da placa giratéria com permissdo de sinalizagéo na posigdo de aberto [foto © IP]

3.6.2. Sistema de operagao da placa giratdria

A placa giratdria da estagdo da Régua tem atualmente a funcdo de inverter a orienta¢do da locomotiva
a vapor que presta servico no comboio turistico na Linha do Douro, sendo operada por agentes da ETF
CP. No entanto, as condi¢des de operacionalidade dessa infraestrutura sdo da responsabilidade do
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gestor da infraestrutura, a exce¢do do sistema de tracdo elétrico instalado a pedido da ETF pela EMEF
em 2011, cabendo a esta ultima a sua manutencao.

Antes desta data o manuseamento da placa fazia-se de uma forma mecanica e exclusivamente a forga
de esforco bracal®, tendo a ETF que solicitar ao gestor da infraestrutura meios humanos para efetuar
esse trabalho e, naturalmente, aumentando o énus da sua operacdo, pois essa disponibilizacdo de
efetivos era faturada.

Com a eletrificagdo da placa os meios humanos necessarios para a manusear sdo reduzidos, tornando-
se desnecessario recorrer ao gestor da infraestrutura para a requisicdo de quaisquer efetivos adicionais.

O gestor da infraestrutura, como responsavel pela placa giratdria, é detentor das duas chaves para o
seu funcionamento (chave do sistema elétrico e chave de encravamento mecanico), tendo sempre
efetivo conhecimento de cada vez que é necessario intervir nessa infraestrutura, seja em operacgao, seja
em manutencgao.

Até a data do acidente, a chave do sistema elétrico era recolhida no gabinete do responsdavel pela
circulagao, no edificio principal, e a chave de encravamento mecanico era recolhida num abrigo perto
da placa giratéria, sendo ambas deixadas nos respetivos locais apds o termo da utilizacdo da placa.

Figura 9: Alinhamento correto dos carris da placa giratéria com os da linha X

13 R . . . . . . . -
A atual placa giratéria da Régua teve no passado diversos sistemas de acionamento manual e dois outros sistemas de acionamento elétrico
que ndo é relevante aqui detalhar.
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Para a manobra em causa nenhuma das chaves era necessdria, pois ndo era suposto movimentar a
placa por esta dever estar na posicdo de continuidade com a linha X, permitindo a passagem da
locomotiva em condi¢des de seguranca.

3.6.3. Visibilidade do maquinista desde o posto de condugao

Na aproximagdo a placa giratéria, movimento que antecedeu o acidente, a locomotiva era conduzida na

estante n.2 2, portanto com o maquinista olhando para trds em relacdo a sua posicdo normal de
condugao.

Sentido do movimento no momento do descarrilamento
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Posigdo de condugdo n.2 2 utilizada na manobra

Figura 10: Imagem ilustrativa do sentido do movimento da locomotiva 1415

No ambito desta e de outra investigagdo em curso por este Gabinete envolvendo locomotivas da série
1400, e considerando a relevancia deste aspeto para o acidente em apre¢o, o GPIAAF efetuou a
avaliagdo da visibilidade do maquinista numa destas locomotivas de modo a poder quantificar a ordem
de grandeza da obstrugdo a visualizagdo do itinerario.

Os resultados do ensaio realizado, para cada uma das diversas posi¢des possiveis de condugao em
regime de manobras, encontram-se no anexo 1.

Na situagdo em apreco, e sendo a condugdo efetuada na estante n.2 2 da locomotiva, de costas
voltadas para o sentido do movimento, conduzindo com a cabec¢a fora da cabina de condugdo, o
resultado do ensaio indica que sé se obtém uma visualizagdo completa do carril do lado esquerdo
sensivelmente a partir dos 60 metros a contar da extremidade da locomotiva.

POSICAO EM RECUO COM CABECA FORA DA CABINA

>

Figura 11: Zona de obstrugdo da visibilidade conduzindo de costas voltadas para o sentido do movimento

3.6.4. Regime de manobra a adotar com locomotivas da série 1400

De acordo com as suas a¢des e com a entrevista feita pelo GPIAAF, o maquinista considerou que a
manobra de passagem pela linha X era simples, nao necessitando de acompanhamento, tendo recebido
indicacdo do operador de manobras para se deslocar em dire¢do a linha VII, onde estaria um agente a
sua espera para acoplar outra locomotiva.

No ambito desta e de outra investigacdo de seguranca em curso envolvendo uma locomotiva da série
1400, o GPIAAF recolheu diversos depoimentos e auscultou varios agentes que, de uma forma ou outra,
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estao familiarizados com os regimes de manobra a adotar quando realizado com este tipo de material
motor, de onde se salientam maquinistas, agentes que exercem func¢des de chefia de conducao e
agentes ligados a drea da formacao.

Das variadas respostas obtidas, quando questionados sobre que tipo de manobra a adotar conduzindo
uma locomotiva da série 1400, salientam-se as seguintes:

i “Com locomotiva isolada é sempre manobra simples, independentemente do sentido da
marcha”;

ii. “Com a frente comprida virada para o sentido do movimento é manobra complexa e com a
frente curta é manobra simples”;

iii. “Com a frente comprida virada para o sentido do movimento é manobra simples, mas
conduzindo na estante do lado direito é manobra complexa”;

iv. “E sempre manobra complexa, independentemente de se estar a conduzir com a frente curta
ou comprida virada para o sentido do movimento”;

V. “A opcdo de a manobra ser simples ou complexa fica ao critério do agente de condugdo”.

N3o tendo este Gabinete conhecimento de qualquer documento especifico para o regime de manobras
com locomotivas da série 1400, para além do genericamente estabelecido na IG 4, e apesar de ser um
achado relevante para as investigacGes a disparidade de respostas recebidas de quem tem de aplicar a
regulamentacdo no terreno, ou de formar quem tem de o fazer, atendendo as caracteristicas da
locomotiva, evidentes nos resultados de visibilidade referidos no ponto antecedente, solicitou-se
esclarecimento definitivo sobre este tema ao IMT, na sua qualidade de Autoridade Nacional de
Seguranca Ferroviaria.

Aguela Autoridade informou que, de forma genérica, na realizagdo de qualquer manobra existe um
conjunto de regras a observar para a sua realizacdo segura e eficiente, de acordo com o preceituado
regulamentarmente na IG 4. No entanto, transcrevem-se duas consideragfes que se consideram
pertinentes para o esclarecimento dos regimes de manobra a adotar.

7

i. “Sempre que o maquinista conduza de frente é manobra simples salvaguardada a
impossibilidade de visualizagdo do itinerario ou sinalizagdo na qual se torna manobra complexa
(nesta circunstancia deve o maquinista solicitar o agente de apoio a manobra)”;

ii. “Se o maquinista ndo conduzir de frente deve solicitar um agente de apoio a manobra para o
local caso ai ndo se encontre nenhum agente com vista a realizacdo da manobra”.

Portanto, fica inequivocamente determinado que, nos termos regulamentares, a manobra na linha X
era complexa, pelo que deveria ter sido acompanhada por um agente de apoio.

3.7. Ocorréncias de caracter semelhante

Embora na época em que as placas giratérias estavam em uso corrente no nosso pais ndo fosse
desconhecida a ocasional queda total ou parcial de locomotivas no respetivo fosso, pelo menos nas
ultimas quatro décadas ndo sdo conhecidos registos de ocorréncias de caracteristicas semelhantes a
gue originou a abertura da presente investigacao.
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4. ANALISE E CONCLUSOES

4.1. Relatorio final da cadeia de acontecimentos

Em data indeterminada entre 2006 e 2008, foi removido o carril interior que na linha X da estacdo da
Régua materializava um pequeno troco de via métrica entre a placa giratdria daquela estacdo e as
proximidades do calgo C1. A posicdo de encravamento e aferrolhamento da placa para a via métrica
retirada foi mantida, apesar de ja ndo ter qualquer utilidade e de permitir colocar a placa numa posicao
insegura, embora devidamente encravada e aferrolhada, apresentando a respetiva sinalizacdo na
posicdo que indica ndo estar interdito o acesso a placa

Em 24-09-2017, portanto trés dias antes do acidente, o sistema de acionamento elétrico da placa
giratdria foi sujeito a uma operacdo de manutencao.

Em momento indeterminado entre essa data e a data do acidente, a placa giratdria foi colocada na
posicdo insegura correspondente a via métrica que ja ndo existia.

A essa posicdo corresponde um pequeno desvio angular da placa em relacdo ao eixo da linha X e
permite que em ambas as extremidades da placa, o carril do lado direito no sentido de aproximacao a
cada extremidade tenha uma aparente continuidade. Nessa posicdo os carris do lado esquerdo (no
sentido de aproximacdo a placa) da linha X ndo tém continuidade e conduzem ao fosso da placa.

Em 27-09-2017, pelas 17:25, a locomotiva 1415, apés chegar a linha Il da estacdo da Régua no comboio
n.2 20816, é desacoplada das carruagens do referido comboio e inicia uma manobra isolada com vista a
ir buscar uma outra locomotiva.

A locomotiva avanga até ultrapassar o AMV 1, com o seu maquinista na posicdo normal de conducdo
para aquele movimento.

O operador de manobras movimenta as langas do AMV 1 para o ramo desviado, estabelecendo
itinerdrio para a linha X, visualiza que o sinal da placa giratdria estd em posicdo de passagem livre e da
indicacGes ao maquinista para se deslocar em direcdo a linha VII, onde estaria um outro operador de
manobras a sua espera para acoplar a outra locomotiva.

Ato continuo, a locomotiva inicia o movimento de recuo, com o maquinista olhando para tras pela
janela lateral da cabina observando o sinal da placa giratéria em posicdo de passagem livre e a
continuidade do carril do lado direito no sentido do movimento, o Unico que |he era possivel ver,
prosseguindo com o movimento a cerca de 10 km/h.

Instantes depois, a locomotiva entra na placa giratdria, deixando a primeira e logo depois a segunda
roda do lado esquerdo do primeiro bogie de ter carril para o seu apoio e guiamento.

Pelo som decorrente daquela situagdo e pelo movimento da locomotiva, o0 maquinista apercebe-se que
algo ndo estd normal e aplica imediatamente o freio, ndo sendo possivel evitar que a locomotiva
comece a tombar para o lado esquerdo.

O magquinista segura-se ao volante de forca e a coluna de freio, ficando pendurado dentro da cabine
quando a locomotiva repousa totalmente tombada sobre o seu lado esquerdo, quase inteiramente
dentro do fosso da placa giratéria. Sai ileso pela janela lateral da cabina junto ao fundo do fosso da
placa.
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Figura 12: Alinhamento incorreto dos carris da placa giratéria com os da linha X [foto © IP]

4.2. Debate

4.2.1. A possibilidade de encravamento da placa giratéria numa posi¢do insegura e a gestao
do risco associado

A disposicdo peculiar de algumas vias de bitola mista servidas pela placa giratéria da estagao da Régua,
exigia uma atencdo especial na utilizagdo deste equipamento, pela ndo continuidade da dupla bitola da
placa em algumas das vias irradiantes e também pela posterior instalacdo de vias de bitola mista com
trés carris.

O risco associado a esta disposicdo era facilmente controlado na época em que a placa estava integrada
no Posto de Tracdo da Régua, sendo essencialmente utilizada para servico das numerosas locomotivas
gue eram mantidas ou resguardadas naquela estacdo, em movimentos muito curtos, lentos e tendo a
placa como centro das atenc¢des por a sua utilizacdo ser o objetivo principal do uso da agora
denominada linha X; também por esses motivos, o pessoal era bem conhecedor das particularidades da
manobra da placa ou seu frequente utilizador.

Com o final da tracdo a vapor na Linha do Corgo, a placa giratéria passou a ter uma utilizagdo
esporadica, deixando de ser a razdo principal da atualmente designada linha X, que por essa altura foi
modificada para permitir a continuidade entre as extremidades nascente e poente da estagao, motivo
pelo qual a placa adotou como posi¢ao quase permanente aquela que da continuidade a referida linha.

Tal modificou consideravelmente a fungao da placa giratdria, a qual passou a assumir essencialmente
uma fungdo passiva para a continuidade da linha X.

Serd ainda de salientar que, atendendo a implanta¢do nela prépria da sinalizagao que se lhe aplica, se a
placa estiver numa posi¢cdao muito afastada do alinhamento da linha onde se aproxima, o maquinista
nem consegue visualizar os seus sinais. Efetivamente as linhas radiais a uma placa giratdria
interrompem-se no respetivo fosso sem que haja qualquer protegdo para o efeito, situagdo esta que s6
é compativel com uma utilizacdo quase a passo e com pessoal acompanhando permanentemente as
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manobras, como entdo era feito quando estes equipamentos serviam apenas como local de
estacionamento e manutencdo de locomotivas. Por este motivo, em diversas redes ferrovidrias
estrangeiras é uma regra a obrigatoriedade de qualquer locomotiva parar antes de entrar numa placa
giratdria, para permitir uma verificacdo explicita e atenta de que a placa se encontra na posicao correta.

A remocdo do terceiro carril na linha X, a poente da placa, efetuada entre 2006 e 2008, sem que a
posicao de encravamento correspondente fosse imediatamente anulada, manteve ou mesmo agravou
o risco existente, mas ja nao subsistindo entdo qualquer necessidade pratica para tal. Esta situacado
corresponde a classica definicdo de “condicdo latente” para um acidente.

N3o obstante, este risco mantinha-se relativamente controlado de forma implicita uma vez que as
esporadicas movimentagdes da placa envolviam um grupo significativo de pessoal da locomotiva e da
estacdo, junto as suas extremidades, posicdo onde facilmente varias pessoas verificavam o correto
posicionamento dos carris da placa face aos carris fixos.

A reinstalacdo de acionamento elétrico na placa feita em abril de 2011, ndo detetou o risco existente
associado a possibilidade de encravamento para uma via que ja ndo existia, para mais numa posicdo
muito proxima da “normal”. Tratando-se de uma modificacdo no comando do equipamento que alterou
drasticamente a interface homem-maquina, os principios de gestdo da seguranca subjacentes a
atividade de gestdo da infraestrutura ferrovidria deveriam ter suscitado uma avaliacdo do impacto
daquela alteracdo na seguranca da utilizacdo da placa giratéria, o que ndo aconteceu.

Por outro lado, sendo uma obrigacdo legal das empresas ferroviarias o controlo continuo dos riscos da
sua atividade, ficou evidenciado que, nesta situacao especifica, o SGS do gestor da infraestrutura
(enquanto responsavel pela placa) e o SGS da empresa de transporte ferroviario (enquanto utilizadora e
operadora direta da placa), ndo tiveram mecanismos de controlo suficientemente eficazes para, ao
longo destes anos, identificar o risco latente existente no sistema de encravamento da placa giratdria.

A realizagdo de uma simples analise de modos de falhas e efeitos™, procedimento muito comum em
equipamentos industriais, teria imediatamente identificado o risco latente na utilizagdo do
equipamento.

4.2.2. Fatores humanos

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

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

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

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

14
Normalmente conhecido pela designagdo inglesa FMEA — Failure Mode and Effect Analysis. Uma sua extensdo é o FMECA — Failure Mode,
Effects and Criticality Analysis, que tem ainda mais utilidade no ambito de um Sistrema de Gestdo da Seguranca.

15 REASON, James — Human Error. Cambrige: 1990.
16 Idem.
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Erro de concegdo: sdo erros relacionados com a planificacdao, 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. Os erros de conce¢do baseados no conhecimento ocorrem quando ndo
existe uma avaliagdo correta da situagdao ou a tomada da decisdo adequada, devida a falta de
conhecimento ou experiéncia para compreender a situagao; os erros de conce¢ao baseados em
regras, sao feitos com confianca mas é aplicada a regra errada devido a uma mad avaliacdo da
situacdo ou porque se escolheu a agao incorreta;

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

Erro Humano

Erros Transiressaes
| |

De concegdo De execugdo

| Baseados no | |

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

Figura 13: Modelo GEMS: General Error Modeling System (Reason, 1990)

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

Transgressoes de rotina: cometem-se com a intenc¢do 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 pressao 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 composigao;

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

Neste contexto, para a situacdo em aprego importa considerar duas situagdes distintas, que se
aprofundardo em seguida.

4.2.2.1. Os fatores humanos no contexto da manobra

Uma manobra apenas deve ser iniciada apds a obten¢do de um itinerario devidamente realizado, “onde
se encontrem satisfeitas as condi¢des de seguranca préprias requeridas para a manobra, na dire¢do e
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sentido pretendidos”"’. A confianca gerada pelo facto de se estar perante uma manobra habitual e num
espaco que ambos os intervenientes (maquinista e agente de apoio a manobra) consideravam conhecer
bem pode ter contribuido para relaxar alguns procedimentos regulamentares requeridos para aquilo
que efetivamente era uma operagao rotineira.

A locomotiva 1415, depois de se deslocar da linha Il para a entrada do tunel, tinha previsto efetuar o
seu trajeto pela linha X, tendo no seu caminho o calgo C1 e a placa giratdria. O agente de apoio a
manobra efetuou o itinerario da linha Il para a linha X e deu indicagcdes ao maquinista para ir avancando
até a linha VIII, onde estaria outro operador de manobras a sua espera, enquanto ficava a repor o
itinerdrio para a posicdo normal.

Ambos foram induzidos em erro pela visualizagdo do sinal mecéanico da placa giratéria na posicdo de
aberto, sem que tenha havido uma verificagao explicita das boas condig¢des do itinerario a percorrer.

Para isso, contribuiram duas situacdes que serdo seguidamente abordadas:

a) Apreciacdo errada quanto a posicdo da placa inserida no itinerario a percorrer através da
linha X

Quer o maquinista quer o operador de manobras visualizaram que o sinal da placa giratdria estava
na sua posicdo normal para a placa encravada na posicao habitual de continuidade com a linha X.
Essa constatacdo criou ou reforcou em ambos a expectativa de que nada de diferente havia a
assinalar que pudesse suscitar duvidas quanto a alguma anormalidade na infraestrutura que
pudesse afetar a passagem da locomotiva, tanto mais que ambos desconheciam em absoluto que a
placa poderia adotar uma posicdo encravada e aferrolhada insegura tdo visualmente préoxima da
sua posicao segura.

Tal justifica a indicagao dada pelo operador de manobras ao maquinista de que este podia avangar
e que o colega na outra extremidade da estagdo continuaria com a manobra. Alids, a placa na
posi¢cdo correta era o habitual uma vez que esta sé era movimentada em situa¢des ocasionais
especificas. Para além disto, o maquinista ainda observou a continuidade do carril do lado direito
no sentido da marcha — o Unico que as condi¢des de visibilidade da sua posi¢dao de condugdo
permitiam — na entrada da placa, reforcando a confiangca na “normalidade” da situagdo, nunca
imaginando que o carril do lado esquerdo ndo se encontraria no local expectavel.

Em ambos os casos trata-se de um caso de “erro de concec¢do baseado no conhecimento”, em que
a situagdo observada por ambos correspondia com o seu modelo mental quanto a posi¢do possivel
da placa, ou seja as suas expectativas, que se revelaram falsas.

b) A consideracdo da manobra na linha X como “manobra simples”

Da investigacdo realizada, ficou explicito que a manobra na linha X deveria ter sido considerada
como “manobra complexa” (cf. 3.6.4), pelo que deveria ter sido acompanhada por um agente de
apoio.

No entanto, como ficou estabelecido da investiga¢do, o maquinista considerou que a manobra de

passagem pela linha X era simples, ndo necessitando de acompanhamento.

Outra das raz0es para a manobra ndo ter sido acompanhada pelo operador de manobras foi a
convicgao de que o itinerdrio ao longo da linha X se encontraria devidamente realizado e nenhuma
razdo levaria a pensar o contrdrio.

v INTF - Instrugdo Geral n.2 4 (Servigo de Manobras). Lisboa: 2008.
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Portanto, trata-se de um “erro de concec¢ao baseado em regras”, uma vez que nao foi identificado
gue a situacdo correspondia a uma manobra complexa, a qual requeria acompanhamento do
operador de manobras. No entanto, fica claro do exposto em 3.6.4 que a decisdo a tomar quanto
ao regime de manobras com as locomotivas da série 1400 (isto é, sobre a regra a aplicar) ndo é
dbvia nem objetiva, uma vez que mesmo entre as chefias e formadores, o GPIAAF obteve
entendimentos diversos quanto ao regime a aplicar.

Acresce que, mesmo apds o esclarecimento do IMT referido em 3.6.4, e constatando-se que nas
locomotivas da série 1400, em qualquer das posi¢des de conducdo e dire¢cdes do movimento, a
zona de “sombra” na qual ndo é possivel visualizar o itinerario a percorrer pode ser muito
significativa, sendo ainda importante na condicdo mais favoravel (ver anexo 1), fica-se na duvida
sobre qual é a zona maxima de itinerario ndo visivel que se pode considerar aceitdvel para que o
agente no terreno e na pressdo da operac¢do decida se determinado movimento de manobra é
simples ou complexo.

O facto de o local ser bem conhecido dos agentes envolvidos e de se tratar da manobra de uma
locomotiva isolada pode ter contribuido para que estes considerassem normal o seu nao
acompanhamento por n3o ser expectavel qualquer perigo anormal.

Independentemente da forma como foi processada a manobra, ndo se pode garantir que se na
locomotiva seguisse um agente de apoio, o acidente teria sido evitado. Bastava para isso que o
operador de manobras tivesse seguido dentro da cabine ou no exterior, no lado direito da
locomotiva no sentido do movimento, para ndo se aperceber da falta do carril do lado esquerdo, na
aproximacao a placa giratoria.

Mesmo que seguisse no exterior, no lado esquerdo da locomotiva, e perante tudo o que foi referido
acima em relagao as expectativas quanto a posi¢do da placa e a visualizagdo do sinal mecanico,
nada garante que o acidente pudesse ter sido evitado podendo, alids, ter contornos mais graves
caso este agente seguisse pendurado no exterior da locomotiva, como é pratica comum com este
tipo de material motor.

4.2.2.2. A colocagao da placa giratdria na posicao insegura

A Ultima evidéncia que existe da movimentagdo da placa giratéria corresponde a operagdo de
manutencdo do sistema de acionamento elétrico realizada trés dias antes do acidente, tendo o técnico
que procedeu a essa operacao afiancado no seu testemunho que no final da intervencdo a placa foi
deixada na posicdo correta, isto é com os carris da via larga alinhados com os carris da linha X.

N3o existe nenhum suporte documental que evidencie a operacdo de verificacdo da posicdo em que a
placa foi deixada no final da interven¢do de manutencao.

Os testemunhos recolhidos indicam que as duas chaves do acionamento elétrico e do encravamento
mecanico ficaram a guarda do gestor da infraestrutura desde esse momento e até ao acidente, a
primeira no gabinete da estacdo e a segunda dentro de um pequeno abrigo junto a placa, o qual apesar
de normalmente ter a sua porta fechada, é isolada e ndo vigiada.

N3o tendo havido necessidade de servico para movimentar a placa entre a data da operacao de
manutencdo e a do acidente, pode-se admitir como uma hipdtese que alguém com algum
conhecimento sobre o funcionamento da placa possa ter conseguido acesso a chave do encravamento
mecanico e movimentado manualmente a placa para a posi¢do insegura, deliberadamente ou nao, por
motivo desconhecido e estranho ao servigo ferrovidrio.

Pode-se também admitir como hipdtese plausivel que, apesar do testemunho do técnico que procedeu
a operacdao de manuteng¢do, na manobra final de movimenta¢do e encravamento da placa apds os
trabalhos tenha sido cometido um “erro de conce¢do baseado no conhecimento” (isto é, um
planeamento correto da agdao, com um resultado incorreto ndo detetado) propiciado pela confusido
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criada pelos quatro carris da placa e possibilidade de encravamento na posicao insegura, podendo o
técnico de manutencao ter ficado genuinamente convencido de que tinha deixado a placa na posicao
adequada, o que é consistente com o seu testemunho.

Nao foi possivel identificar inequivocamente quem colocou a placa giratéria na posicdo insegura que
permitiu o acidente e em que momento exatamente tal aconteceu. Seja como for, este aspeto nao é
particularmente relevante para a investigacdo de seguranca.

4.2.3. Arvore causal do acidente

Da andlise dos factos e demais indicios, o GPIAAF estabeleceu a drvore causal que explica o acidente, a
qual se apresenta no anexo 2.

4.3. Conclusoes

A conclusdo preponderante da investigacdo realizada é a de que a placa giratdria da estacdo da Régua
permitiu o encravamento e a consequente abertura de sinalizacdo para um itinerdrio onde ndo estavam
reunidas as condicGes necessdrias de seguranca. Tal facto conjugado com as expectativas dos agentes
envolvidos na manobra em como o itinerdrio se encontraria devidamente realizado, e que correspondia
com a posicdo aparentemente normal da placa e da sua sinalizagcdo, levando a ndo observacgdo atenta
do caminho, resultou no descarrilamento da locomotiva em manobras.

A investigacdo constatou que a placa giratdria mantinha ativa uma possibilidade de aferrolhamento e
abertura do correspondente sinal numa posicdo insegura de ndo continuidade dos carris, apesar de
desde ha cerca de dez anos ja ndo haver qualquer justificacdo ou utilidade para tal.

Nos trabalhos de remocdo da via métrica por terceiro carril na linha X, realizados entre 2006 e 2008, a
placa giratéria ndo recebeu qualquer modificacdo no sistema de encravamento que as obras efetuadas
impunham, pressupondo-se que entdo nao foi identificado o referido risco para a seguranga. Do mesmo
modo, esta situacdo insegura nado foi detetada pela alteracdo que a placa sofreu em 2011 com a
eletrificagdo do seu acionamento, nem, alids, por nenhuma operagao de manutengdo ou inspeg¢do
realizadas desde entdo, nem sequer no decurso da sua exploragdo durante cerca de dez anos.

Por outro lado, sendo uma obrigacdo legal das empresas ferrovidrias o controlo continuo do risco da
sua atividade, ficou evidenciado que, nesta situacdo especifica, o SGS do gestor da infraestrutura
(enquanto responsavel pela placa) e o SGS da empresa de transporte ferroviario (enquanto utilizadora e
operadora direta da placa), ndo tiveram mecanismos de controlo suficientemente eficazes para
identificar o risco latente existente no sistema de encravamento da placa giratdria.

Esta situacdo deixa bem evidente a importancia de sistematicamente ser feita uma analise de risco
sempre que sejam feitas alteragdes em componentes do sistema ferrovidrio criticos para a segurancga, a
fim de identificar riscos novos ou existentes, conforme decorre do Sistema de Gestado da Seguranga.

Este acidente ilustra também o facto conhecido de que a utilizacdo de um determinado equipamento
durante um longo periodo de tempo sem que um acidente ocorra, ndo significa que o mesmo nao
tenha latente um modo de falha que ndo esteja controlado adequadamente. Por essa razdo os Sistemas
de Gestdo da Segurancga preveem os procedimentos necessarios e adequados para o controlo dos riscos
da atividade ferroviaria, os quais tém de assentar necessariamente na monitorizacdo e avaliacdo
periddica desses riscos, estando disponiveis e com longos anos de experiéncia diversas ferramentas de
uso corrente para o efeito que devem ser utilizadas de forma sistematica e generalizada.

Da investigacdo ndo foi possivel identificar quem manuseou a placa giratéria de modo a deixa-la numa
posicdo insegura nem quando tal aconteceu, apenas tendo sido possivel determinar que isso ocorreu
forcosamente no periodo de trés dias que antecedeu o acidente. Embora o técnico da EMEF que

Descarrilamento de locomotiva em manobras na placa giratdria da estagao da Régua, em 27-09-2017



procedeu a operacdo de manutencdo trés dias antes tenha testemunhado que apds a intervencao a
deixou em posicdao correta, ndo existia estipulado qualquer procedimento formal de verificacdo e
registo das condi¢Oes de seguranca da placa no final de interven¢des de manutencgao. Por outro lado,
também nao existia meio de controlar inequivocamente se alguém, autorizado ou ndo, a manuseou
depois dessa data, hipdtese esta que nao pode ser excluida. No entanto, e independentemente da
responsabilidade de deixar a placa giratdria encravada num trajeto seguro, a verdade é que o
encravamento numa posicdo insegura apenas foi possivel porque o sistema da placa o permitiu.

Do mesmo modo se pode considerar que a utilizacdo da placa giratéria pelos diversos intervenientes se
efetuou de uma forma rotineira e em consonancia com as praticas habituais. Os utilizadores, tanto o
magquinista que conduzia a locomotiva, como o agente de apoio a manobra, estavam convencidos de
que a posicdo da placa giratdria estava em consondncia com as exigéncias necessarias para a
movimentac¢do da locomotiva em condi¢Bes de seguranca, conforme situacdo habitual e esperada por
ambos, ndo havendo qualquer motivo para suspeitarem do contrdrio. Tal facto assenta nos seguintes
principios:

i) Praticas de rotina: as manobras efetuadas anteriormente através da linha X foram sempre
efetuadas com os carris da placa giratéria corretamente alinhados com os carris da via;

ii) Sinalizacdo: o sinal mecanico para o atravessamento da placa giratdria encontrava-se aberto e
foi visualizado por ambos os agentes (maquinista e agente de manobras). Existia, também, o
desconhecimento de que a placa poderia apresentar via livre numa posicdo aparentemente
correspondente com as expectativas, mas insegura;

iii) Visualizacdo parcial do trajeto: o maquinista, conduzindo com a parte mais longa da locomotiva
no sentido da marcha e de costas voltadas para o sentido do movimento, visualizou o carril do
lado direito da via alinhado com o da placa giratdria, nunca presumindo que o do lado esquerdo
(que ndo conseguia ver) ndo se encontrasse em iguais condi¢Ges de posicionamento.

Ficou claro da investigagdo que a manobra da locomotiva no movimento em que aconteceu o acidente
era regulamentarmente caracterizada como “complexa” por o maquinista ndo ter visibilidade adequada
sobre o itinerario a percorrer, pelo que deveria ter sido acompanhada por agente de apoio. No entanto,
considerando o que foi dito sobre rotinas e expetativas do pessoal quanto a posi¢cdo da placa giratdria,
assim como a indicagdo do respetivo sinal, nada garante que, se a manobra tivesse sido realizada nos
termos regulamentares, o acidente tivesse sido evitado. Mas, quanto a este aspeto, relevante sim é a
conclusdo de que existe entre o pessoal um entendimento divergente e muito variado sobre em que
situacBes as manobras sdo simples ou complexas, especialmente com locomotivas da série 1400, o que
evidencia ser necessdria uma atencdo especial ao nivel da formacdo e manutencdo de competéncias
nesta matéria.

Em seguida, apresentam-se de forma sistematizada as causas do acidente.

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

Locomotiva 1415 entrou na placa giratdria, sem que tivesse sido detetado atempadamente que esta
estava numa posicdo em que a continuidade do carril do lado esquerdo ndo existia, deixando as
correspondentes rodas do primeiro bogie de ter suporte e guiamento.

4.3.1.b. Fatores causais

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

e Placa giratdria ndo estava na posi¢do alinhada com a linha X. [FCau-01]
Fundamentagdo em 3.6.2
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e A placa giratdria estava encravada e aferrolhada, com o respetivo sinal mecénico em posicdo
que indicava ndo estar impedido o seu atravessamento, aparentando estar na posi¢ao correta.
[FCau-02]

Fundamentagéo em 3.6.2

e Magquinista observou a sinalizacdo da placa giratéria e que o carril do lado direito estava
alinhado com um carril na entrada da placa, ndo identificando que a placa giratéria ndo estava
na posi¢do correta. [FCau-03]

Fundamentacdoem 3.5e4.2.2.1.a

e Operador de manobras visualizou a sinalizacdo da placa giratéria no local e posicdo que
aparentavam ser corretos. [FCau-04]

Fundamentagcdo em 3.5e 4.2.2.1.a

4.3.1.c. Fatores contribuintes

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

N3do foi solicitado acompanhamento da manobra na linha X, conforme estipulado em regime de
manobra complexa. [FCon-01]
Fundamentagdo em 3.6.4

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

A manobra de recuo da locomotiva na linha X nao foi identificada como “complexa”. [CSub-01]
Fundamentagdo em 3.6.4e 4.2.2.1.b

4.3.1.e. Causas profundas
Quaisquer fatores relacionados com os sistemas de gestédo da seguranga, procedimentos organizativos ou quadro
regulamentar ou regulatario.

e Nio identificacdo do risco latente da existéncia de uma posicdo de encravamento e
aferrolhamento da placa numa posicdo insegura aquando da remocgdo da via métrica da linha X.
[CPro-01]

e N3o realizacdo de andlise de risco da existéncia de uma posicdo de encravamento e
aferrolhamento da placa numa posicdo insegura aquando da instalacdo do sistema de
acionamento elétrico da placa. [CPro-02]

e Risco latente da existéncia de uma posi¢cdo de encravamento e aferrolhamento da placa numa

posicdo insegura nao identificado durante a exploragdo da placa giratéria.
[CPro-03]
Fundamentag¢éo em 3.2.3 e 4.2.1

4.4. Observagoes suplementares

No decurso da investigacdo foram encontradas algumas lacunas ndo diretamente relacionadas com o
acidente.
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4.4.1. Sinal mecanico existente na placa giratoria

O sinal mecénico existente na placa giratdria da estacdo da Régua ndo é referido no documento
regulamentar em vigor'® que tem como objetivo identificar os sinais existentes na rede ferrovidria
nacional, assim como definir os seus aspetos, os procedimentos que estes determinam e as regras
indispensaveis a seguranca da circulacido dos comboios, nem em qualquer outro documento
regulamentar em vigor que tenha sido possivel identificar durante a investigacdo.

No antigo e ha muito revogado Regulamento de Sinais de 1928 da Companhia dos Caminhos de Ferro
Portugueses, pode-se ler no seu artigo 37.2 que “as basculas de via continua possuem, conjugado com o
movimento da bascula, um pequeno alvo retangular ou circular, montado numa haste vertical com as

faces pintadas de vermelho com uma orla branca”*.

Figura 14: Imagem de sinal de barragem extraida do Regulamento de Sinais de 1928 da Companhia dos Caminhos de Ferro
Portugueses

O mesmo antigo regulamento refere, ainda, que “todas as vezes que seja necessario proibir o acesso a
determinados aparelhos de via (calcos de limite, basculas, placas giratérias, agulhas (...), etc.)””® deve
ser utilizado um sinal de barragem como o descrito anteriormente.

Com a entrada em vigor do RGS Il — Sinais, que em 1960 veio substituir o
anterior, a men¢dao ao referido sinal de barragem de alvo circular
- ™ desapareceu ficando apenas o retangular, que ainda hoje se mantém na
regulamentacgao.

Apesar do referido, as informagdes recolhidas durante a investigagdo
indicam que o significado do sinal mecanico existente na placa giratéria da
estacdo da Régua é compreendido pelos agentes envolvidos na sua

Figura 15: Sinal de barragem gperac3o ou utilizagdo e é respeitado em conformidade. No entanto, a sua
existente atualmente

0w

7

atual completa omissdo regulamentar ndo é compagindvel com a

18 IMT — RGS Il (Sinais). Lisboa: 2015.
19 Sublinhados nossos.
20

Idem.
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estruturacdo regulamentar desejavelmente objetiva e inequivoca em que as operacgdes ferrovidrias se
processam, devendo ser suprida neste caso e noutros em que ocorra.

Atendendo a menor relevancia deste assunto, o GPIAAF entende ndo emitir uma recomendacao de
seguranca quanto a este aspeto, o que nao significa que a autoridade nacional de seguranca e o gestor
da infraestrutura ndo devam desenvolver as acdes adequadas a situacao.

4.4.2. Procedimentos administrativos inerentes a realizagdao de manobras complexas

Conforme explicitado anteriormente, a manobra sobre a linha X deveria, nos termos regulamentares,
ter sido considerada uma manobra complexa e, como tal, sido acompanhada por um agente de apoio.

No relatério conjunto® do Gl e da ETF, o operador de manobras informa que sabe como se processa
uma manobra complexa, “devendo o maquinista ser acompanhado por um agente que o auxilie na
verificacdo dos itinerarios”. No entanto, o maquinista ndo Ihe pediu para ser acompanhado, porque “se
o tivesse feito teria falado com o responsavel de circulacdo da estacdo a fim de ser autorizado a fazer
esse servigo”.

O Diretério de Rede® define que o gestor da infraestrutura ndo presta servicos de manobras nas suas
instalagGes. Esta prestacdo de servigos apenas é efetuada quando as empresas de transporte ferroviario
as requerem e desde que existam meios humanos disponiveis. O Diretério de Rede refere, ainda, que
“embora a IP ndo tenha obrigacdo de prestar estes servicos caso existam alternativas viaveis e
comparaveis no mercado, é politica da empresa presta-los, de forma ndo discriminatdria”.

A requisicdo pela empresa de transporte ferroviario deste tipo de servicos ao gestor da infraestrutura é
efetuada pela aplicacdo eServigos, conforme estipulado em documento interno da empresa®?, datado de
08-11-2008. No seu ponto 8.1.2. pode ler-se que “o0 apoio a manobra, geralmente, apenas é necessario se
a manobra for complexa” e que em caso de manobra simples o acompanhamento pode ser dispensado,
desde que se verifique a existéncia de radiocomunica¢des, em conformidade com a regulamentagdo em
vigor.

No entanto, pode ler-se no mesmo ponto que “o0 apoio a manobra, quer esta seja simples ou complexa, sé
podera ser prestada pela REFER* se o Operador Ferroviadrio o tiver requisitado previamente em
eServigos”.

As entrevistas realizadas aos agentes intervenientes no terreno indicam que estes ndo tinham
conhecimento deste requisito, o que, de acordo com inquérito aleatério realizado pelo GPIAAF, acontece
com a generalidade dos agentes de conducdo e operadores de manobra no terreno. Por outro lado,
segundo as informagGes obtidas na investigacdo, normalmente este tipo de pedidos é efetuado
centralmente com antecedéncia para servigos programados.

No caso em apreco, o servico em causa era o de ir acoplar uma outra locomotiva a linha VIl que deveria
seguir a reboque no comboio n.2 20816, portanto um servico extraordindrio e ndo planeado. A
necessidade do acompanhamento surge no momento em que a manobra é complexa, ou seja, neste caso,
a partir do AMV 1. Ora, na generalidade, os maquinistas desconhecem em absoluto a aplicacao eServicos,
nem tampouco conhecem os formalismos necessarios ao pedido descrito no referido documento do Gl.

21
Investigagdo para apuramento das causas diretas e definigdo de responsabilidades sobre o descarrilamento da locomotiva n.2 1415 na placa
giratdria da estagdo da Régua, na linha do Douro ao KM 103,083, no dia 27-09-2017.

2 IP — Diretdrio de Rede 2017. Lisboa: 2015.
23
Comunicagdo do Comando Central da Circulagdo N.2 01/08 — Esclarecimento a OS/CCC N.2 05/08 (Requisi¢des no eServigos).

24
Sigla do gestor da infraestrutura antes da fusdo com a EP, Estradas de Portugal, S.A., em 01-06-2015, passando a denominar-se
Infraestruturas de Portugal, S.A..
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Por outro lado, um operador de manobras, ao lhe ser pedido por um maquinista para acompanhar uma
manobra complexa, numa situacdo em que tal ndo estivesse previamente planeado, s6 o poderia fazer
apo6s autorizacdo da sua hierarquia, uma vez que tal acompanhamento implica a faturacao do servico a
empresa de transporte ferrovidrio pelo gestor da infraestrutura.

Numa situacdo de uma manobra nao prevista, que subitamente passa a complexa pelas caracteristicas da
locomotiva e/ou do itinerario a percorrer, o estrito cumprimento da regulamentacdo implica a
necessidade de requisicdo de acompanhamento por um operador de manobras, a qual apenas surge no
momento.

Da analise feita pelo GPIAAF, os procedimentos burocraticos necessarios para a prestacdo deste tipo de
servico em condi¢des ndo planeadas ou imprevisiveis, partindo do principio de que até sejam conhecidos
de algum dos intervenientes no terreno, tém o potencial de causar perturbacdo na exploracgdo ferrovidria,
podendo, no limite, criar as condigdes para induzir a eventuais transgressdes de rotina ou situacionais (ver
definicbes em 4.2.2), a fim de agilizar a realizacdo do servico.

Julga-se que estes procedimentos devem merecer uma reflexdo por parte das entidades envolvidas,
nomeadamente do gestor da infraestrutura, das autoridades a quem compete a aprovacdo do diretdrio
de rede, assim como das empresas de transporte ferroviario.
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5. MEDIDAS ADOTADAS

Pela empresa de transporte ferrovidrio:

Em consequéncia do acidente, a empresa de transporte ferroviario prop0s ao gestor da infraestrutura a
realizacdo de investigacdo conjunta para apuramento das causas diretas e definicdo de
responsabilidades, tendo sido nomeada uma comissdao com membros de ambas as empresas pela
direcdo de seguranca do Gl em 29 de setembro de 2017.

Pelo gestor da infraestrutura:

Em conformidade com o seu Sistema de Gestdo da Seguranca, o gestor da infraestrutura efetuou uma
investigacdo em conjunto com a empresa de transporte ferroviario, a qual foi concluida a 17 de
novembro de 2017.

Das recomendacgdes/propostas emanadas desse documento, consta o tamponamento do
encravamento de acesso a antiga via estreita por terceiro carril, inviabilizando dessa forma acidentes
similares.

A recomendacdo foi aceite pelo gestor da infraestrutura, responsavel pela placa giratdria da estacdo da
Régua, tendo este efetuado a intervengdo necessaria, a qual ficou concluida em 28 de janeiro de 2018.

T e SN N . : S ’ 8 ‘ SR o v
Figuras 16 e 17: llustragdes do tamponamento da posigcdo correspondente ao encravamento para a via estreita
[fotos © IP]

Esta acdo corretiva realizada pelo gestor da infraestrutura da resposta a um aspeto que, de outra
forma, seria objeto de uma recomendacgado de seguranga pelo GPIAAF.

Outra recomendac¢do/proposta emanada da investigacdo efetuada pela GI/ETF foi a de criar um
procedimento interno para que o levantamento e entrega das chaves para a manobra da placa giratdria
fosse alvo de registo, de modo a saber-se quem efetua esse levantamento, ficando as respetivas horas
e datas de utilizagdo registadas.

Essa recomendacdo foi também aceite pelo gestor da infraestrutura, encontrando-se atualmente
ambas as chaves juntas no gabinete do responsdvel pela circulacdo da estacdo da Régua, sendo
utilizado um livro de registos para inscrever cada utilizagdo da placa giratodria.

O gestor da infraestrutura estd também a desenvolver agbes relativamente a documentagdo da
instalacdo "placa giratéria" e operagdo da mesma, incluindo um projeto de procedimento de gestdo da
circulacdo (PGC) para a sua utilizacdo.

Pretende igualmente estabelecer protocolo com a CP, para regulacdo da operagao da placa giratéria.
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6. RECOMENDACOES

6.1. Enquadramento

As recomendacbes de seguranca sdo propostas para melhoria da seguranga ferrovidria, sendo
elaboradas com base nas conclusGes de uma investigagdo 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 recomendacdes formuladas sdao 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 legislacdo comunitaria e nacional, as recomendacdes de
seguranca formuladas pelo GPIAAF ndo constituem, em caso algum, presun¢dao de culpa ou de
responsabilidade relativamente a ocorréncia objeto da presente investigagdo, tendo como unico
objetivo contribuir para a melhoria da seguranga.

Como resultado da presente investigacdo, o GPIAAF emite trés recomendagdes de seguranga.

6.2. Recomendagoes de segurancga relativas a ocorréncia

Recomendacgdes novas: 3 (trés)

Destinatario: Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P., enquanto Autoridade Nacional de
Seguranga Ferroviaria.

Andlise e avaliacdo do risco de equipamentos da infraestrutura

Recomendacdo n.2 2018/28: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade de seguran¢a, a empresa Infraestruturas de Portugal faga uma analise com vista a
identificar eventuais outros equipamentos mecanicos da infraestrutura criticos para a seguranga que
devam ser sujeitos a uma avaliagdo de risco, nomeadamente aqueles em que ndao haja evidéncias
documentais da sua realizagdo, implementando as medidas de mitigagdo que dai decorram.
Fundamento: CPro-01 e CPro-03

Andlise e avaliacdo do risco da operacdo de equipamentos da infraestrutura

Recomendacdo n.2 2018/29: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade de seguranca, a empresa Comboios de Portugal estabelegca um programa de realizagao de
anadlise e avaliacdo de risco da utilizagdo dos equipamentos da infraestrutura que sejam operados pelo
pessoal a seu cargo, em que ndo haja evidéncias de ja terem sido submetidos a tal processo.
Fundamento: CPro-03
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Formacdo relativamente aos regimes de manobra

Recomendacdo n.2 2018/30: Recomenda-se ao IMT que, em prazo considerado aceitavel por aquela
autoridade de seguranca, a empresa Comboios de Portugal reforce o seu programa de formacao e
treino, clarificando de forma objetiva e pratica as regras quanto aos regimes de manobra a aplicar e
procedimentos a seguir, de modo a que o pessoal suscetivel de aplicar a regulamentacao em vigor
sobre esta matéria desenvolva as competéncias adequadas ao seu cumprimento inequivoco e
consistente em qualquer situacao.

Fundamento: FCon-01 e CSub-01

Nota: A andlise e eventual implementag¢do desta recomendagéo deverd também ter em conta a observagdo
suplementar constante da sec¢éo 4.4.2 deste relatdrio.

6.3. Recomendagoes de seguranca relativas a observag¢des suplementares

O GPIAAF entende ndo fazer qualquer recomendacdo de seguranca relativa as observacgGes
suplementares.
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7. INFORMAGAO ADICIONAL

7.1. Abreviaturas e acronimos

AMV Aparelho de mudanga de via

ANSF Autoridade Nacional de Segurancga Ferrovidria

CE Coordenador de Emergéncia

CONVEL Controlo Automatico de Velocidade

CP Comboios de Portugal, E.P.E.

CPro Causa profunda

EE English Electric

EMEF Empresa de Manutengdo de Equipamento Ferrovidrio, S.A.

ETF Empresa de Transporte Ferrovidrio

Fcau Fator causal

Fcon Fator contribuinte

FMEA Failure Mode and Effect Analysis

GEMS General Error Modeling System

Gl Gestor da Infraestrutura

GLE Gestor Local de Emergéncia

GNR Guarda Nacional Republicana

GPIAAE Ga.binete de Prev.e:n.géo e Investigacdo de Acidentes com Aeronaves e de
Acidentes Ferroviarios

ICS Instrugao Complementar de Seguranga

IET Instrucdo de Exploragdo Técnica

IG Instrugao Geral

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

INTF Instituto Nacional do Transporte Ferroviario

IP Infraestruturas de Portugal, S.A.

IS Instrugdo de Sinalizagao

IT Instrugao Técnica

MEDWAY Transportes e Logistica, S.A.

MORT Management oversight and risk tree

NEV Numero Europeu de Veiculo

PEG Plano de Emergéncia Geral

REFER Rede Ferroviaria Nacional, E.P.

RFN Rede ferrovidria nacional

RGS Regulamento Geral de Seguranga

SGS Sistema de Gestdo da Seguranga

sms Short message service

TAKARGO Transporte de Mercadorias, S. A.

UE Unido Europeia
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7.2. Glossario

Aferrolhamento da placa giratdria
Medida de segurancga destinada a manter a placa na posicdo respetiva, geralmente através de dispositivos
mecanicos, a fim de impedir qualquer deslocamento indevido da mesma.

Bitola

Também designada por largura da via, é a distancia entre as faces interiores das cabegas dos carris de uma via
simples, medida 15 mm (esta cota varia de pais para pais) abaixo da mesa de rolamento e em esquadria com os
carris. A bitola normal praticada na Peninsula Ibérica é de 1 668 mm. A bitola considerada normal
internacionalmente é de 1435 mm.

Bitola métrica
Via em que a distancia entre as faces interiores da cabega dos carris é de 1 metro. Vulgarmente é impropriamente
denominada Via Estreita.

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 circulagao.

CONVEL

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

Depdsito de Tracao
Centro de trabalho da classe pertencente a carreira de tracdo (maquinistas, inspetores de tracdo, inspetores
chefes de tracgdo).

Empresa de transporte ferroviario

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 tragdo, ai se
compreendendo empresas que prestem apenas servigos 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 seguranca, nomeadamente quando defeitos no sistema de aferrolhamento possam por em causa a
seguranga das circulagdes e enquanto ndo se efetua a sua reparagao.

Estacdo

Numa perspetiva meramente comercial, € um local de paragem das circulagdes ferrovidrias. Em termos de
exploragdo, é 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, formacgéo e
expedicdo de comboios. E limitada pelos sinais principais de entrada, se os tiver, ou pelas agulhas de entrada e de
saida.

Gestor da infraestrutura

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
renovacdo e manutencdo da infraestrutura e também a construcdo, instalacdo e readaptacdo desta.
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Informacdo adicional

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

Magquinista:
Agente habilitado a conduzir alguma unidade motora.

Material circulante:
Designacgao utilizada, de um modo geral, para o conjunto de veiculos ferrovidrios.

Material motor
Designagdo dada ao conjunto de veiculos dotados de tragao.

Placa giratdria
A designacao correta deste tipo de equipamento é “ponte giratéria” uma vez que “placa giratéria” designa uma

estrutura com fungdo similar mas normalmente mais pequena e com duas linhas perpendiculares, de
configuragdo circular ocupando todo o fosso onde esta instalada. Neste documento optou-se por utilizar a
denominagdo vulgarmente usada pelo pessoal e nos documentos internos.

Plano de emergéncia

Tem como objetivo identificar as atribui¢Ges, definir as normas e procedimentos de atuagdo em situagdes de
emergéncia, garantindo a articulacdo entre as ETF, o Gl, as Forgas de Seguranca, os Servicos de Emergéncia e os
Concessionarios do Dominio Publico Ferroviario.

Radio solo-comboio
Sistema de comunica¢des em fonia, para controlo e comando de circulagdo, estabelecido entre o maquinista e o
terreno ou vice-versa.

Sinal de figura
Sinal fixo cujos aspetos sdo apresentados através de alvos definidos por formas geométricas e cores. Sdo

geralmente revestidos de materiais refletores.

Sinal luminoso
Os sinais sdao designados luminosos quando os aspetos sao apresentados através de focos luminosos.

Sistema de Gestdo da Seguranca

Sistema existente no gestor da infraestrutura e nas empresas de transporte ferrovidrio que comprove o
cumprimento dos requisitos de seguranca e integre as varias acdes desenvolvidas no ambito da exploracdo
ferroviaria.

Via algaliada
Uma disposicdo especifica de via de bitola mista, composta por quatro carris paralelos em que os dois exteriores

servem a bitola de 1668 mm e os dois interiores a bitola de 1000 mm.

Via de bitola mista
Via com mais de dois carris, permitindo a circulagao de veiculos de diferentes bitolas.

Via estreita
Via em que a bitola, distancia entre as faces internas da cabeca dos carris, é inferior a 1435 mm. No nosso pais é
vulgarmente sinénimo de Via Métrica.

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

7.3. Referéncias
e COMISSAO EUROPEIA — Regulamento (UE) n.2 1158/2010 da Comissédo de 9 de dezembro de 2015. Bruxelas:
2010

e CP - COMBOIOS DE PORTUGAL, E.P.E. - Regulamento n.2 5 (Regulamento para a conducdo de unidades
motoras). Lisboa: 2014
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DIARIO DA REPUBLICA - Decreto-Lei n.2 236/2012 - Diario da Republica, 12 série, N.2 211 de 31 de outubro.
Lisboa: 2012

DIARIO DA REPUBLICA - Decreto-Lei n.2 270/2003 - Diario da Republica, 12 série-A, N.2 250 de 28 de outubro.
Lisboa: 2003

DIARIO DA REPUBLICA — Regulamento n.2 42/2005 — Diario da Republica 2.2 série N.2 107 de 3 de junho de
2005. Lisboa: 2005

DIARIO DA REPUBLICA — Regulamento n.2 442/2010 — Diario da Republica 2.2 série N.2 95 de 17 de maio de
2010. Lisboa: 2010

IMT — INSTITUTO DA MOBILIDADE E DOS TRANSPORTES, I.P. - Instru¢do de Exploragdo Técnica n.2 34 (Servigo
do pessoal de circulagdo). Lisboa: 2003

IMT — INSTITUTO DA MOBILIDADE E DOS TRANSPORTES, I.P. — Instrugdo de Exploragdo Técnica n.2 96 (Plano
de Emergéncia Geral). Lisboa: 2016

IMT — INSTITUTO DA MOBILIDADE E DOS TRANSPORTES, I.P. — Instrucdo de Sinalizagdo n.2 2 (Sinalizacdo da
estacdo da Régua), Anexo 3 — Parte 5. Lisboa: 2016

IMT — INSTITUTO DA MOBILIDADE E DOS TRANSPORTES, I.P. — Instrucdo Geral n.2 4 (Servico de manobras).
Lisboa: 2008

IMT — INSTITUTO DA MOBILIDADE E DOS TRANSPORTES, I.P. - Regulamento Geral de Seguranca Il (Sinais).
Lisboa: 2012

IMT — INSTITUTO DA MOBILIDADE E DOS TRANSPORTES, I.P. - Regulamento Geral de Seguranga Il (Circulagdo
de comboios). Lisboa: 1990

IMT - INSTITUTO DA MOBILIDADE E DOS TRANSPORTES. I.P. — Instrucdo de Exploragdo Técnica n.2 6 (Gestdo
da Circulagdo). Lisboa: 2015

IP— INFRAESTRUTURAS DE PORTUGAL, S.A. — Diretdrio de rede 2017. Lisboa: 2015

REFER — REDE FERROVIARIA NACIONAL, E.P. — Comunica¢do do Comando Central de Circulacdo n.2 01/08
(Esclarecimento a OS/CCC n.2 05/08 (Requisi¢cdes no eServigos). Lisboa: 2008

REFER — REDE FERROVIARIA NACIONAL, E.P. — Ordem de Servico do Comando Central de Circulagdo n.2 05/08
(Realizagdo de servigos adicionais e auxiliares ndo requisitados pelos operadores no eServigos). Lisboa: 2008

7.4. Bibliografia

CP - COMBOIOS DE PORTUGAL, E.P.E. — Guia do maquinista (Manual de procedimentos locomotiva diesel
1400). Lisboa: s/data

EUROPEAN RAILWAY AGENCY — Guidance on good reporting practice. Valenciennes: 2010
GOD, Diogo [et al] — Investigacdo de Acidentes: Andlise e Preveng¢do. Brasil: Valer — Educacdo Vale, 2008

IMT — INSTITUTO DA MOBILIDADE E DOS TRANSPORTES, |.P. - Regulamento Geral de Seguranca |
(Generalidades). Lisboa: 1982

SCHON, Walter [et al] — Signalisation et automatismes ferroviaires — Tome 2. Paris: Editions La Vie du Rail,
2013
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Anexos [EE I

8. ANEXOS

e ANEXO 1 - Resultados dos ensaios de visibilidade em locomotiva da série 1400
e ANEXO 2 - Arvore causal do acidente

e ANEXO 3 - Documentagao do tratamento das prontincias recebidas no ambito da audiéncia
prévia as partes interessadas
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Anexos IIECTINN

ANEXO 1

Resultados dos ensaios de visibilidade em
locomotiva da série 1400
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Anexos IECHINN

ANEXO 2

Arvore causal do acidente
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Anexos IICENINN

ANEXO 3

Documentacao do tratamento
das pronuncias recebidas
no ambito da audiéncia prévia

as partes interessadas
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Descarrilamento de locomotiva em manobras na placa giratéria da estacdo da Régua, em

AUDIENCIA PREVIA

Comissao de Trabalhadores da CP — Comboios de Portugal,

Entidade EPE Data da prontincia 12-10-2018
CONTEUDO DA PRONUNCIA
s':'i Prontincia Comentarios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatorio:
Genéricas

Agradecemos o envio do Relatério Preliminar supracitado que tal
como em relatérios anteriores, e como nos vem habituando o
GPIAAF, revela com rigor e objectividade as causas que estiveram
subjacentes ao acidente. Contudo parece-nos que as
recomendagdes, tal como nos relatérios anteriores, ficam-se quase
sempre pela importancia das analises e avaliagdes de risco (quer
da parte da ETF, quer da parte do Gl) sem concluir, como o
fazemos, que existe no momento actual uma caréncia de recursos
técnicos, humanos e financeiros para as empresas procederem as

Das evidéncias recolhidas na investigagdo, apenas resulta que o
risco da condicdo que resultou no acidente ndo foi detetado nem
avaliado, ndo tendo em momento algum sido encontradas
quaisquer evidéncias ou indicios, quer materiais, quer
testemunhais, de que este facto especifico € no caso em aprego,
tenha resultado de caréncia de meios.

um instrumento complementar eficaz de prevencdo de muitos
problemas de seguranga existentes.

1 andlises de risco preconizadas. Deste modo, importa ndo ter
grandes ilusbes quanto aos resultados praticos das andlises de
risco nas acgbes de prevengdo ou no combate eficaz aos
problemas de seguranga que nos sdo apresentados neste e
noutros relatorios.

Caracterizagao em relagao ao relatdrio Efeitos sobre a investigacao
AT Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendacoes
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisédo da investigacéo
e Outro: Observagdes:
IS Efeitos sobre o relatério
Alteragéo do relatério | | Sem alteragbes | X
o
s':'t;‘ Pronuncia Comentarios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatério: Sem prejuizo do beneficio para a seguranga que podem ter as
Varias auditorias a rede ferroviaria, quer internas pelo gestor da
Muito gostariamos de ver nos relatérios a recomendagio de infraestrutura, quer externas pelo IMT enquanto autoridade nacional
realizacdo de auditorias s infraestruturas, pese o facto da ERA | de seguranca ferroviaria, da investigagéo em aprego nao resulta
ndo o prever. Face & magnitude dos problemas conhecidos da | qualquer concluséo que dé suporte ao GPIAAF para fazer alguma
nossa rede ferroviaria seria salutar enveredar por auditorias em | recomendag@o nesse sentido.
complemento naturalmente de recomendagdes como sdo as
analises de risco. Nao desvalorizando as medidas apresentadas no
relatorio, a implementacdo de auditorias as infraestruturas (RFN,

2 Parques de Material e Parques Oficinais entre outras) poderia ser

Caracterizagdo em relagéo ao relatério

Efeitos sobre a investigagao

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendacdes
Tratamento - " e
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Reviséo da investigagdo
e g Outro: Observagdes:
RICHLE Efeitos sobre o relatério

Alteragéo do relatério| | Sem alteragdes | X
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Descarrilamento de locomotiva em manobras na placa giratéria da estacdo da Régua, em

AUDIENCIA PREVIA

Comissao de Trabalhadores da CP — Comboios de Portugal,

Entidade EPE Data da prontincia 12-10-2018
sl\;j. Pronuncia Comentarios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatorio:
Varias

O acidente em causa releva no nosso entender outra questéo que é
a da fronteira tragada entre as competéncias da ETF e do Gl
aquando da divisdo da CP Caminhos de Ferro, atribuindo ao Gl a
quase totalidade da operagdo de manobra, 0 que no nosso
entender foi uma deciséo errada, isto €, deveria outrossim ter ficado
na ETF. O curso histérico confirma a nossa opinido, pois o Gl tem
progressivamente extinto estes postos de trabalho que a ETF
acaba necessariamente por assumir (como nos casos recentes de
Vilar Formoso e de Vila Real de Santo Antonio). Exige-se assim
que o cumprimento das normas de seguranga, nomeadamente a
IG4, se deva fazer sempre primando pela Seguranca e néo pela
pressao da falta de recursos humanos.

O GPIAAF apenas pode pronunciar-se no que respeita ao caso
especifico investigado.

Na investigacdo, em momento algum houve qualquer evidéncia ou
indicio que sugira que para este acidente especifico tenha
contribuido falta de recursos humanos, uma vez que, se o
acompanhamento de toda a manobra tivesse sido pedido, havia
disponiveis no momento e no local os meios para o fazer.

Caracterizagdo em relagéo ao relatério

Efeitos sobre a investigagao

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento " " e
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Reviséo da investigagdo
P Outro: Observagdes:
petis Efeitos sobre o relatério

Alteragdo do relatério| | Sem alteragdes | X
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Descarrilamento de locomotiva em manobras na placa giratéria da estacdo da Régua, em

AUDIENCIA PREVIA

Entidade \ Infraestruturas de Portugal, S.A. \ Data da prondncia \ 16-10-2018
CONTEUDO DA PRONUNCIA
s':'i Pronuncia Comentarios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatorio:
Genéricas

Considera-se que a interpretagdo apresentada no relatério é
globalmente correta face aos factos apurados, com excecédo das
referéncias ao SGS.

Os factos evidenciados relativamente as agbes de remogdo dos
carris e eletrificagdo da operacdo da giratéria, devem ser
contextualizados no tempo em que ocorreram, que é anterior a
existéncia do SGS no gestor de infraestrutura, e
consequentemente, anteriores & logica e método de avaliagdo do
risco em cada alteragéo introduzida no sistema.

Assim, considera-se que a interpretagdo efetuada sobre estas
alteragdes deve ser contextualizada na organizagéo e metodologia
de funcionamento existentes na data dos mesmos.

N&o se tendo verificado qualquer alteragdo a infraestrutura, aos
equipamentos e aos procedimentos, nem existirem, até a data da
ocorréncia, evidéncias de falha do sistema instalado, a IP n&o

Ver comentérios aos pontos 3 e 7.

Alteragéo do relatério| | Sem alteragbes | X

1 poderia a partir da monitorizagdo diaria de seguranga que efetua
identificar a potencial falha que se verificou na ocorréncia em
analise. Tendo em consideragdo que a movimentagdo da giratéria
era efetuada pela CP, este facto acresce maior dificuldade de
percecado pelo Gl da falha instalada.
Naturalmente que se as alteragbes a infraestrutura tivessem
ocorrido depois de 2011, a IP consideraria que a situagdo
correspondia a uma falha de  seguranga  ndo
controlada/monitorizada pelo SGS, e consequentemente uma falha
do SGS.
Caracterizagao em relagéo ao relatdrio Efeitos sobre a investigacao
Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento " " e
i Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisédo da investigacéo
.. Outro: Observagdes:
RICHEICIE Efeitos sobre o relatério
Alteragéo do relatério | | Sem alteragbes | X
S':'q'_ Pronuncia Comentarios GPIAAF
Referéncias em relagdo ao Relatorio: A afirmagéo feita no relatorio € uma observagéo de ambito geral e
Pag. 10, 1.2, 4° paragrafo abstrato que visa ilustrar, com base neste exemplo especifico, a
A concluséo retirada no se aplica a situagdo em causa, dado ndo | necessidade do requisito dos SGS neste sentido.
existir no gestor de infraestrutura nas datas de qualquer uma das
alteragdes efetuadas.
2 Caracterizagdo em relagao ao relatorio Efeitos sobre a investigagao
Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento ™ - T
da Erro factual Erro de andlise Altera conclusdes Revisdo da investigacéo
. QOutro: Observagdes:
RICHEICIE Efeitos sobre o relatério




'GPIAZF

Gabinete de Prevengéo e Investigagao de Acidentes

com Aeronaves e de Acidentes Ferroviarios

TRATAMENTO DE PRONUNCIAS APOS AUDIENCIA PREVIA

TRANSPORTE FERROVIARIO

Doc: GPIAAF-F_FI011_v1

Pagina2de6

PROCESSO DE INVESTIGACAO

| IDGPIAAF|  Inv_20170927

Designagao:

27-09-2017

Descarrilamento de locomotiva em manobras na placa giratéria da estacdo da Régua, em

AUDIENCIA PREVIA

Entidade \ Infraestruturas de Portugal, S.A. \ Data da prontincia \ 16-10-2018
s':;. Pronuncia Comentarios GPIAAF
Referéncias em relagdo ao Relatorio: E requisito legal do SGS do gestor da infraestrutura conter
Pag. 10, 1.2, 5° paragrafo e pag. 35, 4.2.1, 5° e 6° paragrafos ‘medidas de controlo de riscos para todos os riscos
Acrescenta-se que ndo existiu ao longo dos anos qualquer associados a atividade’, medidas estas materializadas, entre
evidéncia de potencial falha pelo que a mesma néo era possivel na | outros aspetos, através de procedimentos para identificar os
monitorizagdo continua que se efetua ao sistema. riscos associados a exploragdo ferroviaria (Decreto-Lei n.°
A falha seria evidenciada no dmbito de uma avaliacio de riscos, a | 270/2003 e Regulamento (UE) n.° 1169/2010.
qual nunca foi efetuada por inexisténcia de evidéncias que | Pela argumentacdo apresentada na pronlncia, a identificagdo dos
classificassem o processo como relevante para a realizagdo de | riscos associados & exploragéo ferroviria apenas seria feita apés a
avaliacdo de riscos. Por esta razdo este processo nunca foi | materializacdo destes, ou seja, apds a ocorréncia de um acidente
evidenciado, ndo tendo prioridade relativamente aos restantes do | ou incidente, e ndo preventivamente, como é o objetivo da
sistema ferroviario. identificagdo dos riscos para a gestdo da seguranga e estd
3 subjacente ao requisito do SGS neste dominio.
O relatério constata, tdo-s6, que entre 2011 e 2017 os
procedimentos do SGS do gestor da infraestrutura para
identificagdo dos riscos da sua atividade nunca permitiram
identificar o risco latente do equipamento em causa.
Caracterizagao em relagao ao relatdrio Efeitos sobre a investigacao
Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendacdes
Tratamento " " e
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisédo da investigagéo
e Outro: Observagdes:
IS Efeitos sobre o relatério
Alterago do relatorio | | Sem alteragdes | X
s':g. Pronuncia Comentarios GPIAAF
Referéncias em relagao ao Relatério: As mengdes feitas no relatdrio sobre este assunto evidenciam a
Pag. 11, 1.2, ultima frase diferenca de entendimentos existente entre o pessoal de condugao,
Cré-se que esta observagéo ocorre das observagdes registadas em | suas chefias e formadores, quanto ao regime de manobra a adotar
3.64, das quais ndo se pode concluir se os questionados | com as locomotivas da série 1400, nas quais a questdo da
conhecem ou ndo em que situagdes as manobras s&o simples ou | visibilidade do itinerario esta sempre implicita.
complexas.
Das observacbes registadas em 3.64 ndo é claro se o0s
questionados  conhecem as  condicdes  estabelecidas
regulamentarmente para as manobras complexas.
As frases sdo muito simples € na maioria refletem apenas o avango
4 ou recuo do material em fungdo da posigao de condugéo e apenas
as observagoes ii) € iv) podem ter subjacente o conceito de falta de
visibilidade sobre o itinerario.
Caracterizagao em relagéo ao relatdrio Efeitos sobre a investigacao
Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento - ~ —
da Erro factual Erro de andlise Altera conclusdes Revisdo da investigacéo
. Outro: Observagdes:
RICNUTES Efeitos sobre o relatério
Alteragéo do relatério | | Sem alteragbes | X
s':;' Prontncia Comentarios GPIAAF
Referéncias em relagdo ao Relatério: O relatério refere a situagéo & data do acidente.
Pag. 17,18e19,2.3.3e234
Verifica-se a inexisténcia de registo sobre a instalagdo "placa
giratéria” e operagao da mesma.
5 Assim, ja estdo em desenvolvimento as agdes que irdo eliminar a
afirmagéo anterior.
Caracterizagdo em relagéo ao relatério Efeitos sobre a investigagao
Tratamento s ” . . -
Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X | Altera recomendagdes
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AUDIENCIA PREVIA

| Entidade \ Infraestruturas de Portugal, S.A. \ Data da prondncia \ 16-10-2018 ‘
da Erro factual | | Erro de anélise | Altera conclusdes | | Reviséo da investigagao |
pronuncia | Outro: Observagdes:
Efeitos sobre o relatério
Alteragéo do relatério | | Sem alteragoes | X
S’:’: Prontncia Comentdrios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatorio:
Pag. 24, 3.2.3, ultimo paragrafo

Esta em desenvolvimento interno um projeto de procedimento de
gestéo da circulagdo (PGC) para a utilizag&o da giratoria e que terd
em consideragao o resultado da agao referida no ponto 5.

Também se pretende estabelecer protocolo com a CP, para
regulacdo da operag&o da giratoria.

Informag&o nova que foi incluida no capitulo 5 do relatério.

6 Caracterizagdo em relagéo ao relatério Efeitos sobre a investigagao
Opinido/Comentario Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendac6es
Tratamento = - -
i Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Reviséo da investigacéo
P Outro: Informagéo nova. Observagdes:
plenines Efeitos sobre o relatério
Alteragéo do relatério | X | Sem alteragbes
Sl\:,'q_. Prontincia Comentdrios GPIAAF
Referéncias em relagao ao Relatério: Conforme referido no relatério em 3.2.3, apesar de o Regulamento
Pag. 35,4.2.1, 4° paragrafo para emissdo de autorizagdes de seguranca (Reg. (UE) n.
Nao estamos de acordo que no ambito da analise da ocorréncia, e | 1169/2010), que requer a existéncia de um SGS nos termos
perante uma alteracéo com data de abril de 2011, seja referido que | definidos na legislagéo, apenas ter sido publicado em 17 de maio
"...em conformidade com os requisitos do SGS, deveria ter tido | de 2010, o art® 6.° do Decreto-Lei n.° 231/2007 determina que
subjacente uma analise de risco a operagao da placa...". desde 15 de junho de 2007 que o Gl gozava da presungdo de
Apenas em 2011 a IP teve pela primeira vez o seu SGS. cumprimento dos requisitos definidos na Lei, nomeadamente o da
Considera-se que a falha ocorrida na data da alteragéo, relaciona- | existéncia de um Sistema de gestdo da seguranga e do
se com ndo ter ocorrido procedimento registado em contexto | cumprimento dos requisitos especificos necessarios & seguranga
regulamentar, como normalmente, descrevendo o modo de | da conce¢do, manutengdo e exploragdo da infraestrutura
funcionamento da placa giratoria. ferroviaria.
A sistematizagdo necessaria ao estabelecimento do procedimento | Ou seja, teria procedimentos equivalentes em substéncia aos
poderia ter permitido a percegéo do risco ou durante a sua | requeridos para um SGS, como alis necessariamente decorre do
7 | execugdo nas varias manobras da giratria. seu historial de gestéo da infraestrutura ferroviéria.
Esta falha esta em resolugéo conforme referido no ponto 5. Desta forma, considera-se vélida a afirmagéo feita no relatorio,
Acrescenta-se ainda, apesar de n#o relevante, que a alteracdo s6 | embora se ajuste a redagéo no relatorio final para clarificar a
poderia ser referida como significativa apds a avaliagdo de risco ter | situagéo.
demonstrado a sua significancia e n&o o contrario como referido no | Quanto & caracterizagdo da alteragdo como ‘“significativa”,
relatério. concorda-se com a pronuncia, pelo que a redagao foi devidamente
retificada.
Caracterizagdo em relagao ao relatorio Efeitos sobre a investigagao
Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento — = e
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Reviséo da investigacdo
.. Outro: Observagdes:
pleh e Efeitos sobre o relatério
Alteragéo do relatorio | X | Sem alteragbes
S':'(;_ Prontincia Comentarios GPIAAF
Referéncias em relagao ao Relatorio: Um “erro de concegdo baseado em regras”, por definicdo, & um
Pag. 38, 4.2.2.1 b), 3° paragrafo erro em que uma boa regra é aplicada numa situagao incorreta ou
8 De acordo com a teoria apresentada para classificacdo dos erros, | em que é aplicada uma regra errada.

néo se concorda que o erro de considerar a manobra simples seja
"erro de concegdo baseado em regras".

No caso em aprego, foi aplicada a regra de “manobra simples”,
numa situagéo que era “manobra complexa”.
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Na nossa andlise aos factos apresentados, ndo é claro se o
maquinista em causa conhece as condi¢des estabelecidas na IG 4
sobre manobra complexa (ver ponto 4).

Também n&o ¢é claro a forma de planeamento da manobra.

Por outro lado, verifica-se uma confusdo de entendimentos,
acrescida na fase de esclarecimento sobre que tipo de manobra
deveria ter ocorrido, quando se faz referéncia ao pedido de servigos
e é referido que ndo é do conhecimento do maquinista a aplicagao
eServigos (4.4.2).

Para clarificagdo dos conceitos, foram acrescentadas as definigées
no relatorio.

Caracterizagdo em relagéo ao relatério

Efeitos sobre a investigagao

Efeitos sobre o relatério

Alteragéo do relatério | X | Sem alteragoes

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagoes
Tratamento — . —————
i Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisédo da investigacéo
. Outro: Observagdes:
PorCliEE Efeitos sobre o relatério
Alteragéo do relatério | X | Sem alteragoes
s':;. Prontincia Comentdrios GPIAAF
Referéncias em relagao ao Relatorio: Ver comentarios ao ponto 7.
Pag. 39, 4.3, 3° e 2° paragrafo
Ver ponto 7.
Caracterizagao em relagéo ao relatdrio Efeitos sobre a investigacao
9 Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento — — ————
i Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisédo da investigacdo
P Outro: Observagdes:
IS Efeitos sobre o relatério
Alterag&o do relatério | X | Sem alteragdes
S':': Pronlncia Comentdrios GPIAAF
Referéncias em relagao ao Relatorio: Alteragéo do texto para clarificar o assunto.
Pag. 41, 4.3.1b), 4° conclusdo
De acordo com o documento o operador de manobra visualizou a
sinalizagdo mecanica da placa giratoria e ndo a placa giratria.
Caracterizagdo em relagéo ao relatério Efeitos sobre a investigagao
10 Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento — ~ ——————
da Erro factual Erro de analise Altera conclusoes Reviséo da investigacéo
S Outro: Observagdes:
RICHEICIE Efeitos sobre o relatério
Alteragéo do relatério | X | Sem alteragoes
S':': Pronuncia Comentarios GPIAAF
Referéncias em relagdo ao Relatorio: Ver comentérios ao ponto 5.
Pag. 42,4.4.1
Esta ja em desenvolvimento ag&o, ver ponto 5, que permitird a
supressdo desta falha.
Caracterizagdo em relagéo ao relatério Efeitos sobre a investigagao
11 Opinido/Comentario Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendacdes
Tratamento " " e
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Reviséo da investigacéo
.. Qutro: Informacéo nova. Observagdes:
pronuncia
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12

Referéncias em relagao ao Relatorio:
Pag. 44,4.4.2, 4°, 5 e 6° paragrafos

Relativamente a "ndo existem evidéncias de que a manobra
efetuada ter sido requisitada através da aplicagdo... ", refere-se:

- A manobra de acesso a giratéria, enquanto servico essencial, ndo
tem que ser requisitada em eServicos;

- Mesmo a atividade de apoio @ manobra pode ndo ser requisitada,
por o operador ferroviario assumir essa atividade.

Concluindo, a manobra em causa, sé teria de ser requerida em
eServigos se 0 operador ferroviario assumisse que existia manobra
complexa e, cumulativamente, que a atividade de apoio a manobra
nao iria ser por ele realizada (iria ser solicitada a IP).

A mengcao feita no relatdrio prende-se com a manobra para a linha
X, situacéo em que esta era complexa.

Redacéo no relatorio final foi alterada para eliminar a potencial ma
interpretacao.

Caracterizagdo em relagéo ao relatério

Efeitos sobre a investigagao

Opinido/Comentario

Erro de escrita | X

Sem efeitos | X Altera recomendagoes

Tratamento

Erro factual Erro de analise

Altera conclusdes Revisédo da investigacéo

da

Outro:

el Efeitos sobre o relatério

Alteragdo do relatorio | X | Sem alteragdes

Observagdes:

seq.

Pronlncia

Comentarios GPIAAF

13

Referéncias em relagdo ao Relatério:
Pag. 44,4.4.2, 7°, 8° e 9° paragrafos

Apesar da pertinéncia da observagdo, a mesma néo se aplica ao
caso concreto.

A manobra ndo passou subitamente a complexa.

No ponto 3.5 é referido que se pretendia trocar a locomotiva 1415
pela 1424 na estacdo da Régua, ou seja, ja existia um planeamento
de manobras a executar e em algum momento 0 movimento da
1415 seria complexo.

Assim, verifica-se défice no planeamento da(s) manobra(s) a
realizar.

Por outro lado, existindo equipas que coordenam/acompanham
centralmente a circulagdo de comboios, esta necessidade subita
deve ser articulada centralmente e n&o deixar a decis@o nas méos
dos trabalhadores que eventualmente possam estar no local onde a
necessidade ira ocorrer.

A IP esta em total desacordo com a afirmagdo que "os
procedimentos burocraticos necessarios a prestagao deste servigo
... ttm o potencial de causar perturbagdo ndo desprezavel na
exploragdo ferroviaria, podendo, no limite, criar as condigdes para
induzir a eventuais transgressées de rotina ..."

Como consta no relatério, os agentes operacionais ndo conhecem
o0 eServigos. Esta constatagdo corresponde a situagdo real, dado
que o registo e tratamento da informagdo nesta aplicagdo é
efetuado centralmente por todos os OF.

Assim, o eventual ndo cumprimento das regras regulamentares
estabelecidas deve-se a fatores independentes dos processos
administrativos que s&o "invisiveis" para os colaboradores com
intervencao direta na explorag&o, nomeadamente na realizagéo das
manobras.

Assim, e ndo obstante a reflexdo que possa ocorrer sobre a
matéria, a IP considera que, tal como previsto no DR, face a um
pedido, e sempre que dispuser de recursos no local, assegurara as
funcbes de agente de apoio @ manobra.

Concorda-se parcialmente com os argumentos aduzidos, tendo a
redagao no relatorio final sido alterada em conformidade.
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E relevante para a reflexdo que sejam avaliadas as condicdes que
os OF dispdem para a execucdo do apoio a manobra, em particular
nas que subitamente passam a complexas, dado que o
guarnecimento das estagdes é, por regra, apenas 0 necessario ao
servico de gestao de circulagdo planeado.

Caracterizagdo em relagéo ao relatério

Efeitos sobre a investigagao

Opinido/Comentério | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagoes
Tratamento ™ " ——
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisédo da investigacéo
P Outro: Observagdes:
PorCliEE Efeitos sobre o relatério

Alteragéo do relatério | X | Sem alteragoes

seq.

Pronlncia

Comentarios GPIAAF

14

Referéncias em relagao ao Relatorio:
6.2, recomendacbes

Decorrente do ponto 13 e da nossa analise as questdes associadas
as manobras para além da ocorréncia em causa, considera-se que
é relevante que o IMT efetue uma avaliagdo, com o Gl e OF, sobre
as regras estabelecidas na IG 4, face ao contexto atual de redugéo
de RH em todas as operagdes do sistema ferroviario (gestdo da
circulagdo e condugao) e a centralizagdo das operagdes a partir de
locais remotos face ao local da manobra.

O GPIAAF apenas pode pronunciar-se no que respeita ao caso
especifico investigado.

Na investigacdo, em momento algum houve qualquer evidéncia ou
indicio que sugira que para este acidente especifico tenha
contribuido falta de recursos humanos, uma vez que, se o
acompanhamento de toda a manobra tivesse sido pedido, havia
disponiveis no momento e no local os meios para o fazer.

Desta forma, da investigagdo em apreco ndo resulta qualquer
conclusdo que dé suporte ao GPIAAF para fazer alguma
recomendag&o quanto a referida reavaliagéo da IG 4.

Nao obstante, identificando a IP tal matéria como relevante num
contexto geral, devera por sua iniciativa desencadear junto do IMT
a referida reavaliagdo.

Caracterizagdo em relagéo ao relatério

Efeitos sobre a investigagao

Trat t Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
ra e:jn;en ° Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisédo da investigacéo
S Outro: Observagdes:
RICtICE Efeitos sobre o relatério

Alteragéo do relatério| | Sem alteragbes | X
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CONTEUDO DA PRONUNCIA

N.2
seq.

Prontincia

Comentarios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatorio:
geral

Sugeriu ligeiras correcdes editoriais.

Nao manifestou objegdes ao contetdo do relatorio.

Sugestdes editoriais aceites.

Efeitos sobre o relatério

Alterag&o do relatério

| X | Sem alteragdes

1 Caracterizagao em relagao ao relatdrio Efeitos sobre a investigacao
Opiniao/Comentario Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagdes
Tratamento - " o
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisédo da investigacdo
P Outro: Observagdes:
prontncia
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CONTEUDO DA PRONUNCIA
s':'i Prontincia Comentarios GPIAAF

Referéncias em relagao ao Relatorio:
Genéricas

Informamos que nada temos a assinalar sobre as conclusdes
apresentadas e recomendacdes propostas.

Nada a referir.

Caracterizagdo em relagéo ao relatério

Efeitos sobre a investigagao

alinea a) do ponto 5.1.3 desta Instrug&o;
- 6.2 Deveres do agente responsavel pela realizagéo dos itinerarios
f) Garantir o prescrito nas alineas a), b), c) e e) do ponto 5.1.5.

1 Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagoes
Tratamento " " e
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisédo da investigacdo
P Outro: Observagdes:
RIONLTEE Efeitos sobre o relatério
Alterago do relatorio | | Sem alteragdes | X
s':; Pronuncia Comentarios GPIAAF
Referéncias em relagao ao Relatorio: Na investigagdo foi considerado que a verificagdo/controlo do
Conclusdes. itinerario, no que respeita a placa giratoria, era feita através da
No entanto, somos da opinido de que no capitulo das conclusdes, nos | visualizagdo da respetiva posicdo aparente e sinalizagao exibida.
“fatores contribuintes”, para além do facto do maquinista no ter | Nas conclusdes do relatorio fica patente que o "erro de concegdo
solicitado acompanhamento & manobra (agente de apoio por se tratar | baseado no conhecimento” por parte do operador de manobras
de uma manobra complexa), deveria ser também mencionado que o | correspondente & falha na verificagéo do itinerario é causal para o
operador de manobras responsével pela realizagdo dos itinerarios, ndo | acidente e néo contribuinte.
efetuou a verificagdo/controlo do itinerério por observagao direta, o que
2 lhe permitiria ver que o itinerario estava mal estabelecido, nédo
cumprindo com o disposto no ponto 5.1.5 c) da 1G4.
Caracterizagao em relagao ao relatdrio Efeitos sobre a investigacao
Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendacdes
Tratamento — - ———— —
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Reviséo da investigacdo
P Outro: Observagdes:
IS Efeitos sobre o relatério
Alterago do relatorio | | Sem alteragdes | X
o
s':; Prontncia Comentarios GPIAAF
Referéncias em relagdo ao Relatorio: Ver comentério anterior.
Ponto 4.3.1.b.
O operador de manobras responsavel pela realizagéo dos itinerarios,
observou o sinal mecanico da placa giratéria, mas néo verificou junto a
placa giratoria, por observagéo direta, o estado do itinerario, o que lhe
permitiria ver que 0 mesmo estava mal estabelecido, ndo cumprindo
com o disposto no ponto 5.1.5 ) da IG4.
- 5.1.5 Regras para a realizag&o e verificagéo do itinerario
c) A verificagdo/controlo do itinerario deve ser assegurado no
3 local, por observagao direta, com excecéo do disposto em i) da

Caracterizagdo em relagéo ao relatério

Efeitos sobre a investigagao

Opinido/Comentario | X | Erro de escrita Sem efeitos | X Altera recomendagoes
Tratamento - " e
da Erro factual Erro de analise Altera conclusdes Revisao da investigacdo
nic Outro: Observagdes:
P Efeitos sobre o relatério

Alteragéo do relat<'>rio| | Sem alteragbes | X
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