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Introdugso

Enquadramento

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

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

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

As investigacOes realizadas pelo GPIAAF no ambito do transporte ferrovidrio sao feitas em conformidade
com o Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro!, e com as boas praticas e recomendac&es
internacionais, sendo independentes e nao impeditivas de quaisquer outras conduzidas pelas
autoridades judiciarias, pela autoridade responsdvel pela seguranca ferrovidria e por aquelas que as
empresas envolvidas obrigatoriamente tém de realizar.

As empresas envolvidas sdo as primeiras responsaveis por garantir a segurancga da atividade que realizam
e tém a obrigacdo de proceder a sua prépria investigacdao 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 enquanto autoridade nacional de
seguranca ferroviaria.

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

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

1 Transposi¢do, no que diz respeito a 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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Introdugso

Sumario

Este relatdrio consubstancia o resultado da investigacao feita pelo GPIAAF a colhida de um trabalhador
por material circulante em manobras na estacdo de Leixdes, em 21-02-2018, sendo elaborado em
conformidade com o art.2 11.2-A do Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro, conforme alterado e
republicado pelo Decreto-Lei n.2 101-C/2020, de 7 de dezembro.

O relatdrio segue a estrutura estabelecida no Regulamento de Execucdo (UE) 2020/572 da Comissdo, de
24 de abril de 2020, sobre a estrutura de comunicacdo de informacgdes a respeitar nos relatérios de
inquérito de acidentes e incidentes ferrovidrios, obedecendo o conteudo de cada sec¢ao ao ali definido
e tendo em consideracao as orienta¢des expressas no documento Guidance on good reporting practice
da Agéncia Ferroviaria da Unido Europeia, documento ERA/GUI/05/2010-EN, versdo 1.0, 15-10-2010,
disponivel no seu sitio na internet.

Inicia-se por um resumo, o qual tem por objetivo permitir a apreensao rdpida dos factos do acidente, das
conclusdes da investigacdo e das recomendacgbes que dela decorrem para melhoria da seguranca do
transporte ferrovidrio.

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

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

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

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

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

v) as conclusdes da andlise e as medidas eventualmente tomadas pelas entidades intervenientes
imediatamente apds o acidente e durante o periodo em que a investigacdo decorreu.

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

Para dar satisfacdo aos requisitos do Regulamento de Execuc¢do (UE) 2020/572 com vista a melhor
disseminar internacionalmente os ensinamentos extraidos da investigacdo, o resumo e as
recomendacdes de seguranga sdo também apresentados em lingua inglesa numa seccdo dedicada.

Nota importante:

Nos termos da legislagdo europeia e nacional, as investigagGes realizadas pelo GPIAAF tém como Unico
objetivo a melhoria da seguranga do transporte ferroviario através da identificagcao dos fatores causais
e contributivos das ocorréncias, para preveng¢ao de futuros acidentes e mitigagdo das suas
consequéncias, ndo se destinando nem sendo conduzidas com vista ao apuramento de culpas ou a
determinacao de responsabilidades.

Assim, é desadequada a utilizagdo dos relatorios do GPIAAF para fins que ndao aqueles para os quais
estes foram estruturados e redigidos, uma vez que tal podera conduzir a conclusdes erradas.

Por estes motivos, o n.2 3 do artigo 11.2-A do Decreto-Lei n.2 394/2007 determina que este relatério
“nao deve ser utilizado para outros fins que ndo a melhoria da seguranca, nomeadamente o
apuramento de culpas ou responsabilidades”.

Do mesmo modo, o n.2 2 do artigo 12.2 determina que as recomendag¢des constantes do presente
relatério nao deverdo constituir, em caso algum, presuncdo de culpa ou de responsabilidade de
alguma entidade ou pessoa, relativamente a um acidente ou incidente.
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Nota prévia para o leitor

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

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

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

Proposta de palavras-chave

Colhida de pessoa; consciéncia situacional; fatores humanos; higiene e seguranca no trabalho;
locomotivas LD 1400; manobra complexa; sistema de gestao da seguranca; visibilidade do maquinista.
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ENGLISH SUMMARY

a) Synopsis

English Summary

OCCURRENCE
Date Time Nearest station / halt / location Coordinates
2018-FEV-21 18:46 Leixdes station, Matosinhos municipality 41°11'52.3"N 8°40'51.9"W
Summary _— . . .
description: Fatal collision with RU worker during shunting movement.
INFRAESTRUCTURE
Line ID KM Infrastructure Manager
Linha de Leix6es 19,940 IP - Infraestruturas de Portugal, S.A.
Line type Operational system Speed limit TPS? N [ ¢ S X: EBICAB 700
o : . - . eed limi
Electrified single track Electronic automatic directional ?F:O km/h ATC? NKX ¢S O:
Marshalling yard block m Communications: Ground-train radio
TRAIN
Service type Train ID Railway Undertaking
Shunting n/a MEDWAY — Operador Ferroviario de Mercadorias
Origin Destiny Speed TPS? N [+ S X: EBICAB 700
LeixGes LeixGes 23 km/h ATC? NKX S 0O:
Passengers on bord? S [ ¢N || Vehicles derailed? S [J &N Communications: Ground-train radio
CONSEQUENCES
Injuries Crew Passengers LX users Staff Non authorized Other
Fatal - - - 1 - -
Serious - - - - - -
Light - - - - - -
None - - - - - -
Damage to .
rolling stock: Nothing of note.
Damage to :
infrastructure: Nothing of note.
Damage to the .
environment: Nothing of note.
Other damage: Nothing of note.
Value of damage .
to equipment: Nothing of note.
Passenger: 0 Pass. trains: nfa Total Delays social cost
Trains afected Delays
Freight: 2 Freight trains: n/a n/a n/a

OBSERVATIONS:

TPS — Train Protection System
ATC — Automatic Train Control
Damage criteria:

Destruction: when damage is such that repair is not economically advantageous.

— Substantial damage: when a vehicle cannot perform its function without workshop attention or when a infrastructure component no longer

fulfils its function and must be repaired.

— Light damage: when a vehicle or infrastructure component, despite damage, may continue in service, even if with restrictions.
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b) Brief description of the occurrence

On 21 February 2018, at around 6:20 pm, the operations manager of LeixGes freight terminal, a worker
of the Railway Undertaking MEDWAY, was carrying out his duty and went to the marshalling yard sector
of Leix0Oes station, to assist and supervise the shunting operations, as he usually did. Contrary to what
was reported as usual practice, he was not wearing a high-visibility vest.

\
Accident \
location
Lo
L 03
e e _"9@‘-'(L 0 \o

S \& porto S. BREIG=TLL\ %,
i §) G, g

&

—

Sector da TRIAGEM

Accident location

In the marshalling yard, diesel locomotive 1446 with its driver and a team of two shunting operators, all
from the RU, were performing shunting duties, marshalling wagons and moving them between the yard

and Leixdes docks.

At 6:46 pm, already in night conditions, the operations manager was walking on the R1 line of the yard
towards the station, when he was hit by loco 1446 travelling light in the same direction in a backward

movement.

LEIXOES

T @ s

Sd/M4

Sector da TRIAGEM

Detail of the worker and locomotive paths

Nobody having noticed that the worker had been hit, he laid between the two rails, free from the reach
of the rolling stock, while the shunting operations continued unaware of what had happened.

The locomotive passed twice over the spot where the worker was lying, without being noticed, until the
shunting party detected the victim at around 7:25 pm. They immediately stopped all movements and
tried to assess the seriousness of the situation, following which the national emergency number was used
for requesting medical assistance.
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An emergency team traveling on a motorcycle and in a vehicle promptly reached Leixdes station, but the
rescuers found that there was no way to reach the victim with the rescue equipment. An opportunity
solution was found by using a locomotive that, per chance, happened to be on site. Several trips were
made to transport the medical personnel and, in the end, also the victim on a stretcher to the ambulance
that was in the container terminal.

The victim died in hospital that day.

c) Conclusions

The analysis carried out by the investigation to the facts and other collected evidence determined that
the worker, for reasons that it was not possible to determine unequivocally, had no situational awareness
as to being walking along the line where the locomotive was approaching.

On the other hand, the lighting conditions of the marshalling yard in the area where the accident took
place made it very difficult for the loco driver to be able to see the worker approaching the track.
Additionally, tests carried out by the investigation showed that the 1400 series locomotives have
significant sighting limitations, especially in the direction in which 1446 was running when it stroke the
worker, which did not allow the driver to see him on the track when the worker entered the area
illuminated by a spotlight. Furthermore, the shunting was not considered complex, a situation in which
it required the assistance of a shunting operator to observe the path.
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Most likely, the worker was walking on the track due to the lack of proper walkways.
Other contributing factors for the accident and its consequences were:

— Inadequate training on shunting regimes with 1400 series locomotives;

— Ineffective supervision by the RU management regarding the conditions under which work at the
Leix0es station and marshalling yard was carried out;

— Ineffective interaction between the IM and the RU in defining the implementation of walkways in the
infrastructure consistent with the work carried out on site;

— The visual and sound environment in the workplace, namely the poor lighting conditions and noise
generated by local industrial activity and road traffic on the overpass of the A28;

- The site lighting did not correspond to what was required for the work carried out;

— Absence of emergency access to the marshalling yard for rescue by public services;

— Lack of a specific emergency plan for the marshalling yard;

-~ The IM and RU safety management systems were not effective in identifying the undervaluation of
various risks in the activities carried out on site, including those arising from the difficulties for rescue
operations.

Given the poor visibility conditions for the driver and the way in which the shunting was carried out, the
investigation determined that it is unlikely that the fact that the worker was not wearing high visibility
clothing contributed to the accident; however, this has more likely contributed to the delay in detecting
the worker lying in the middle of the road.

This accident highlights the risks associated with the movements in the railway space of staff involved in
shunting operations.

While it is not possible to predict and contemplate with adequate walkways all possible paths within a
marshalling or parking yard, it is still essential that these be installed throughout the entire installation
and according to the shortest paths for predictable use. Thus, as a minimum, it seems obvious that there
will have to be walkways, either in concrete or on another suitably regular surface, establishing
continuous routes between the points that must be switched by the shunters and also to the office where
those workers rest. In the present situation, it is hardly understandable that there was not a materialized
walkway from Leixdes station building to the marshalling yard and connecting its extreme points.

Like any other workplace, this type of railway facility must be equipped with the necessary conditions for
workers to work safely, minimizing the personal risks inherent to their activity. In addition to a health and
safety regulations obligation, this is also a requirement of the safety management systems required for
the exercise of infrastructure management and rail transport activities. In fact, if RUs are responsible for
guaranteeing adequate health and safety conditions for their workers, it is the IM that is responsible for
implementing and making available these conditions in the infrastructure.

In this domain, safe accessibilities and lighting conditions in accordance with the rules applicable to
workplaces are essential. This way, it is important that the installation and operation of these elements,
which are the responsibility of the infrastructure manager, are subject to procedures that ensure the
study of the activities to be carried out and the definition of the most appropriate solutions, always in
accordance with the rules and good practices in the respective domains, and in close interaction with the
Railway Undertakings using the sites, who best know how the work is done.

On the other hand, this accident also highlights the importance of an effective and careful control by the
RU management of the way shunting operations are carried out in the infrastructure, not only to ensure
that a high standard of self-protection is maintained by all workers, namely as to the effective use of
personal protective equipment, but also in order to timely detect and correct nonconformities in
performing the service that reveal systemic deficiencies, as is the case of the conditions for a complex
movement with 1400 series locomotives.
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d) Safety recommendations and their addressees

In this report, and after considering the actions already taken by the involved parties, six safety
recommendations are made regarding the causes of the accident, all addressed to the NSA (Institute for
Mobility and Transport, I.P.) and having several end implementers.

Shunting regime with single-cab locomotives

NOTE: Considering that this topic had already been identified with another RU and that it may occur
with others besides the one involved in the accident, this recommendation has the NSA as its final
implementer.

Safety Recommendation No. 2021/11: It is recommended that the NSA, within a period of three
months, clarify to the RUs using 1400 series locomotives and others types with single-cab, the regime
applicable to shunting using that type of locomotives, taking into account the conditions existing in
each type for the feasibility of the defined shunting regimes.

As part of subsequent ordinary supervisory actions, the NSA should verify that the RUs’ internal
procedures adequately reflect that regime, including the training of relevant staff.

Maintenance of railway infrastructure lighting systems

Safety Recommendation No. 2021/12: It is recommended that IM Infraestruturas de Portugal, within
a time-period to be determined by the NSA, establishes in its procedures a maximum period for
repairing damaged spotlights in its sites where shunting activities are regularly carried out.

Lighting conditions for railway infrastructure

Safety Recommendation No. 2021/13: It is recommended that IM Infraestruturas de Portugal, within
a time-period to be determined by the NSA, defines the appropriate procedures so that the sites where
shunting activities are regularly carried out with the presence of workers on the field are subject to
lighting projects complying with the applicable rules and recommendations, and that the contributions
of the railway undertakings operating there are also taken into account.

Also within a time-period to be determined by the NSA, the sites already in operation should be
checked in accordance to the aforementioned procedures, implementing any corrective measures that
may be necessary.

Conditions for on-foot circulation of workers in marshalling and parking yards

Safety Recommendation No. 2021/14: It is recommended that IM Infraestruturas de Portugal, within
a time-period to be determined by the NSA, establishes the appropriate procedures for the definition
of criteria for the installation of footpaths in the sites where shunting activities are regularly carried
out with the presence of workers on the field, taking into account the personal health and safety of
the workers, as identified by the respective railway companies.

In the sites already in operation, they must be verified in accordance to the aforementioned
procedures, implementing any corrective measures that may be necessary, also within a time-period
to be determined by the NSA.
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Emergency plans on railway infrastructure where shunting is carried out reqularly

Safety Recommendation No. 2021/15: It is recommended that IM Infraestruturas de Portugal, within
a time-period to be determined by the NSA, reviews the emergency plans of all its facilities where
shunting activities are regularly carried out with the presence of workers on the field, in order to
guarantee, in accordance with the degree of risk of the installations, the definition of adequate access
for rescue by the public services, and to implement the measures that result from this analysis,
including the carrying out of drills. The plans must be properly communicated and agreed with the
relevant entities.

Supervision of the activity in marshalling yards

Safety Recommendation No. 2021/16: It is recommended that RU MEDWAY, within a time-period to
be determined by the NSA, strengthens its procedures for supervising the activity and local
management of the marshalling yards where it operates, namely by establishing a supervision plan for
regular and unannounced inspections, covering, among other aspects deemed necessary, the use of
PPE by all workers as well as the conditions in which the shunting is carried out.

The NIB also addressed to the NSA one safety recommendation regarding additional observations made
during the investigation, as follows:

Control of workers' fitness to perform their duties

Safety Recommendation No. 2021/17: It is recommended that RU MEDWAY, within a time-period to
be determined by the NSA, review and introduce the necessary changes in its personnel management
procedures, in order to ensure that workers only perform functions with the mandatory medical
examinations up to date.
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1. RESUMO

1.1. Breve descri¢ao da ocorréncia

No dia 21-02-2018, cerca das 18:20, o inspetor de transportes da empresa de transporte ferrovidrio (ETF)
MEDWAY com o cargo de “gestor de trafego do terminal de Leixdes” cumpria o seu turno de servico,
tendo-se deslocado ao sector da triagem da estacdo de Leixdes, para auxiliar e orientar a manobra, como
usualmente fazia. Contrariamente ao que seria habitual, ndo envergava vestuario de alta visibilidade.
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Figura 1: Localizagdo do acidente

Na triagem, encontrava-se a locomotiva diesel 1446 tripulada por um magquinista e uma equipa de dois
operadores de manobras, todos da referida ETF, com vista a formac¢do e deformacdo de comboios de
mercadorias e movimentagao dos vagdes entre o sector da triagem e o Porto de Leixdes.

Pelas 18:46, sendo ja de noite, o inspetor de transportes caminhava sobre a linha R1 da triagem, em
direcdo a esta¢do, quando foi colhido pela locomotiva 1446 circulando isolada na mesma diregao em
movimento de recuo, isto é, movimentando-se em sentido contrdrio ao da mesa de condugao ativa.
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Figura 2: Pormenor do trajeto do trabalhador e do movimento da locomotiva
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Ninguém se tendo apercebido da colhida do referido trabalhador, este ficou caido entre os dois carris,
em zona livre do alcance do material circulante, enquanto que a manobra continuou alheia ao ocorrido.

A locomotiva passou mais duas vezes sobre o local onde o trabalhador se encontrava prostrado sem que
este fosse visto, até que a equipa de manobras detetou a vitima cerca das 19:25. De imediato efetuou a
paragem de todos os movimentos e tentou perceber a gravidade da situacdo, contactando de seguida
com o servico 112 solicitando socorro de emergéncia médica.

Socorristas do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), deslocando-se numa moto e num veiculo
automoével, prontamente ocorreram a estacao de Leixdes mas constataram que ndo havia forma de
chegar com o equipamento de socorro junto da vitima, sendo entdo adotada uma solugao de recurso,
utilizando uma locomotiva que, por acaso, se encontrava no local. Esta fez varias viagens dentro do
espaco ferrovidrio para transporte do pessoal de socorro e, no final, também da vitima em maca até junto
da ambulancia que se encontrava no terminal de contentores.

A vitima veio a falecer no hospital ainda nesse dia.

1.2. Conclusoes

A andlise realizada pela investigacdo aos factos e demais informacdo recolhida, determinou que o
trabalhador colhido, por razdo que ndo foi possivel apurar inequivocamente, ndo teve consciéncia
situacional quanto a estar a caminhar na linha onde a locomotiva se aproximava. Por outro lado, as
condicbes de iluminacdo da triagem na zona do acidente tornavam muito dificil ao maquinista poder
vislumbrar o trabalhador aproximando-se da linha. Além disso, ensaios realizados pela investigacdo
demonstraram que as locomotivas da série 1400 tém significativas limitacOes a visualizagdo do trajeto,
especialmente na direcdo em que circulava a 1446 no momento da colhida, que ndo permitiam ao
magquinista ver o trabalhador sobre a via quando este passou a estar iluminado pelo ponto de luz. Acresce
gue a manobra ndo foi considerada como complexa, situacdo em que requeria o auxilio de um operador
de manobra para a visualizacdo do trajeto.

Com a maior probabilidade, o trabalhador caminhava sobre a via devido a auséncia de passadicos
apropriados para a realizacdo do trajeto.

Foram também fatores contributivos para o acidente e suas consequéncias:

- Formacéo inadequada sobre os critérios de manobra simples e manobra complexa em locomotivas
da série 1400;

- Ineficaz supervisdo pela gestdao da ETF quanto as condigdes em que o trabalho na estagao e triagem
de Leixdes eram realizados;

- Uma interagdo ineficaz entre o gestor da infraestrutura (Gl) e a ETF para a definicdo da implantagdo
de caminhos de circulagdo na infraestrutura coerentes com o trabalho desenvolvido no local;

— O ambiente visual e sonoro no local de trabalho, nomeadamente as deficientes condi¢bes de

iluminacdo e ruido gerado pela atividade industrial local e trafego rodoviario na passagem superior
da A28;

- lluminagao da infraestrutura ndo correspondia ao requerido para o trabalho desenvolvido no local;
— Auséncia de acessos de emergéncia a drea da triagem para socorro pelos servicos publicos;
- Inexisténcia de plano de emergéncia especifico para a area da triagem;

- Sistemas de gestdo da seguran¢a (SGS) do Gl e da ETF ndo foram eficazes para identificar a
subavaliagdo de diversos riscos nas atividades desenvolvidas no local, incluindo aqueles decorrentes
das dificuldades de acesso para os meios de socorro.

Atendendo as deficientes condigOes de visibilidade pelo maquinista e ao modo como a manobra foi feita,
a investigacdo determinou ser pouco provavel que o facto de o trabalhador ndo envergar vestuario de
alta visibilidade tenha contribuido para o acidente; no entanto, com maior probabilidade tal contribuiu
para a demorada detecdo do trabalhador caido no meio da via.
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O presente acidente coloca em evidéncias os riscos associados a circulagdo sobre a via-férrea dos
trabalhadores envolvidos nas manobras.

Sendo certo que ndo é possivel prever e contemplar com passadicos adequados todos os trajetos
possiveis dentro de uma triagem ou parque de estacionamento de material, ainda assim é essencial que
estes sejam instalados ao longo de toda a instalacdo e de acordo com os percursos mais curtos para a
utilizacao previsivel. Assim, como minimo, parece ébvio que terdao de existir passadicos, seja em betdo
ou noutra superficie adequadamente regular, estabelecendo percursos continuos entre os aparelhos de
mudanga de via (AMV) que tém de ser manobrados pelos agentes da manobra e também até a base de
repouso daqueles agentes. No caso em apreco, é pouco compreensivel que ndo existisse um percurso
materializado desde o edificio da estacdo de Leixdes até a triagem e entre os extremos desta.

Como qualquer outro local de trabalho, este tipo de instalagdes ferroviarias tem de estar dotado das
condicOes necessarias para os trabalhadores laborarem em seguranca, minimizando os riscos pessoais
inerentes a sua atividade. Para além de obrigacdo da legislacdo do trabalho, tal é um requisito dos
sistemas de gestdo da seguranca requeridos para o exercicio da atividade de gestdo da infraestrutura e
de transporte ferroviario. Na verdade, se compete as ETF garantir as adequadas condicGes de seguranca,
higiene e saude aos seus trabalhadores, é ao Gl que compete a implementacado e disponibilizacdo dessas
condicbes no que respeita a infraestrutura.

Neste dominio, acessibilidades seguras e condicdes de iluminacdo conformes com as regras aplicaveis
aos locais de trabalho sdo essenciais. Desta forma, importa que a instalacdo e funcionamento destes
elementos, responsabilidade do gestor da infraestrutura, estejam sujeitos a procedimentos que
garantam o estudo das atividades a realizar e a definicdo das solu¢des mais adequadas, sempre de acordo
com as regras e boas praticas nos dominios respetivos, e em estreita interacdo com as empresas de
transporte ferrovidrio utilizadoras, aquelas que melhor conhecem como o servico se processa no local.

Por outro lado, este acidente evidencia também a importancia de um eficaz e atento controlo pela gestao
da ETF da forma como as manobras se processam nas infraestruturas, ndo so para garantir que é mantido
um elevado padrdo de autoprotecdo por parte de todos os trabalhadores, nomeadamente quanto a
efetiva utilizacdo dos equipamentos de protecao individual, mas igualmente a fim de detetar e corrigir
atempadamente desconformidades na execucao do servico que revelem deficiéncias sistémicas, como é
o caso das condi¢des de execu¢ao de manobras complexas com locomotivas da série 1400.

1.3. Principais recomendagoes e respetivos destinatarios

Como resultado da investigacdo, e tendo também em conta as agdes entretanto realizadas pelas partes
envolvidas em sequéncia do acidente, o GPIAAF considerou ainda necessdrio emitir seis recomendagdes
de seguranga, todas enderecadas ao Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. (IMT), enquanto
autoridade nacional de seguranca ferroviaria (ANSF), conforme previsto nas disposicGes legais aplicaveis.

Essas seis recomendacgGes de seguranga, dizem respeito aos seguintes aspetos:

- Clarificagdo junto das ETF do regime de realizagdo de manobras com locomotivas monocabina, tendo
como implementador final o IMT;

- Refor¢o da supervisdo da atividade nos parques de manobra, tendo como implementador final a
MEDWAY;

- Adequacgdo ao normativo aplicavel das condi¢Ges de iluminagdo de infraestruturas ferroviarias onde
se realizem manobras, definicdo de tempos maximos de reposicdo de anomalias nos sistemas de
iluminacdo das referidas infraestruturas, estabelecimento de condi¢cbes adequadas de circulagdo
pedonal nos parques de triagem e de material circulante em articulagcdo com os utilizadores, e
definicdo e treino de planos de emergéncia nas infraestruturas ferrovidrias onde sdo realizadas
manobras regularmente, tendo como implementador final a empresa Infraestruturas de Portugal (IP).
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O GPIAAF emitiu ainda uma recomendacgao de seguranca, também enderecada ao IMT e tendo como
implementador final a MEDWAY, relativa ao controlo da aptiddo dos trabalhadores para o desempenho
das suas funcdes.
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2. AINVESTIGAGAO E O SEU CONTEXTO

2.1. Notificagao da ocorréncia e agcdes imediatas

A ocorréncia foi comunicada ao GPIAAF em 21-02-2018 as 19:49 horas através de sms da empresa de
transporte ferrovidrio MEDWAY. Esta notificacdo foi recebida 63 minutos apds a ocorréncia.

Face ao teor da comunicacgao recebida, foi posteriormente recolhida informacgao adicional junto do gestor
da infraestrutura e da empresa de transporte ferrovidrio, de modo a permitir uma melhor avaliagdo dos
factos do acidente.

2.2. Decisao de investigar

A andlise preliminar do GPIAAF as evidéncias recolhidas numa primeira fase para melhor aprecia¢do das
circunstancias da ocorréncia, permitiu concluir que esta se caracterizava como acidente grave.

Assim sendo, a decisdo de investigar foi tomada em 23-02-2018 pelo chefe da Unidade do Transporte
Ferroviario, com fundamento no n.2 1 do art.2 4.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007 (n.2 1 do art.2 20.2 da
Diretiva (UE) 2016/798): obrigatoriedade de investigacdo de acidentes graves. A este processo foi
atribuido o cdédigo interno de identificagdo F_Inv_20180221.

A decisdo de investigar, com os respetivos fundamentos, consta de formuldrio interno e foi comunicada
em 27-02-2018 a autoridade nacional de seguranca ferrovidria, a empresa de transporte ferrovidrio e ao
gestor da infraestrutura. Foi também registada na base de dados ERAIL da Agéncia Ferrovidria da Unido
Europeia, tendo-lhe sido atribuida a referéncia PT-5610.

2.3. Ambito da investigacdo

O ambito inicialmente definido para a investigagdo foi o seguinte:

e Analise das circunstancias em que o acidente ocorreu;
e Procedimentos de realizacdo da manobra e comunicagdes;
e Condigdes de visibilidade dos agentes e para os agentes;
e Formagao, manutengdo de competéncias e proficiéncia dos agentes envolvidos;
e Aptidao fisica para a tarefa desempenhada e demais fatores humanos relevantes;
e Sistemas de controlo implementados pela ETF no ambito do seu sistema de gestdo da seguranca
para controlo de riscos similares nesta atividade;
e Causas profundas relacionadas com a gestdo dos niveis e sectores relevantes que o decurso da
investigacdo identifique.
Ressalva-se que a investigacdo em causa teve um ambito exclusivamente técnico, ndo se ocupando, em
caso algum, de qualquer atribuicdo de culpa ou de responsabilidades, tendo como Unico objetivo
contribuir para a melhoria da seguranca e para a prevencdo de acidentes ferroviarios.

2.4. Equipa de investigacao

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

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

2.5.1. Metodologia

Em linha com o manual de investigacdo do Gabinete e as boas praticas internacionais, foram utilizados
recursos, técnicas e metodologias adequadas as diferentes fases da investigacdo, com o objetivo de
reunir o maximo de informacdo relevante, trata-la de forma sistematizada e analisa-la de modo
estruturado.

Nomeadamente, utilizaram-se os seguintes métodos de investigacao:

e Visita ao local do acidente com registo fotografico e diversas medicdes no terreno;
e Entrevistas com o pessoal relevante da ETF;

e Reunibes com representantes do Gl;

e Recolha de documentacao;

e Andlise da informacgdo e documentagdo recolhida.

Empregaram-se as seguintes técnicas de analise:

e Andlise da linha de tempo;
e Arvore causal.

Foi obtida informacédo das seguintes fontes documentais:

e Dados taquimétricos da unidade motora envolvida e respetivo relatdrio interpretativo;

e Graficos de circulagao ferroviaria;

e Registos do sistema de sinalizacdo da estagao;

e GravagOes das comunicacGes efetuadas entre a unidade motora e o CCO do Porto;

e Imagens de videovigilancia da zona da triagem;

e Documentagdo sobre a vitima;

e Documentacdo sobre os demais trabalhadores envolvidos na manobra;

e Relatdrio de autdpsia da vitima;

e Relatédrios sobre a ocorréncia efetuados pelo Gl, ETF, INEM e Corpo de Bombeiros Voluntdrios de

Matosinhos — Lega (BVML);

e Legislacdo, normas, regulamentos e outros documentos normativos aplicaveis.
O gestor da infraestrutura, a empresa de transporte ferrovidrio, assim como as demais entidades
contactadas, mostraram sempre cooperac¢do ao longo da investigacdo, respondendo a todas as questdes
efetuadas e disponibilizando todas as informacdes solicitadas.

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

Entidade Dias
DIAP - Matosinhos de 1a286dias
MEDWAY de 1a91dias
Hospital de S. Jodo de 1a64dias
IP de 1a52dias
ANEPC - CDOS Porto de 1a5dias
Bombeiros Voluntérios Matosinhos-Lega de 1a3dias
ECOSAUDE de 1a2dias

Quadro 1: Tempos de resposta das entidades envolvidas
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2.5.2. Recolha e tratamento dos dados dos registadores de eventos

Foram utilizados os dados dos registadores de eventos da locomotiva 1446 bem como do sistema de
sinaliza¢do da infraestrutura, conforme facultados pelas respetivas empresas.

Os dados obtidos da locomotiva em formato digital foram tratados pelo GPIAAF, tendo o respetivo
referencial de tempo sido compatibilizado com o da infraestrutura, o qual foi considerado como fidedigno
por estar sincronizado com a hora legal.

Os registos dos diversos movimentos feitos pela locomotiva foram aferidos com a informacao visualizada
nas imagens do sistema de videovigilancia existente no local.

2.5.3. Audigao das partes

Sem prejuizo dos contactos e reunides realizadas durante o processo de investigacdao, de modo a dar as
partes interessadas a oportunidade de corrigir eventuais erros factuais e submeter para a investigacao
as suas opinides e perspetivas, o projeto de relatdrio foi remetido em 31-07-2020 para validacdo da
informacao factual e recolha de comentdrios, as seguintes entidades:

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

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

e MEDWAY — Operador Ferroviario de Mercadorias, enquanto operador de um dos comboios
envolvidos no acidente e detentor do respetivo material circulante;

e Comissao de Trabalhadores da IP, enquanto organizacdo representante dos trabalhadores do
gestor da infraestrutura;

e Comissdo de Trabalhadores da MEDWAY, enquanto organizacdo representante dos
trabalhadores envolvidos;

e Autoridade Nacional de Emergéncia e Protegdo Civil (ANEPC).

A audiéncia prévia decorreu até 30 de outubro de 2021, tendo sido recebidos comentarios do IMT, da IP,
da MEDWAY e da ANEPC.

Os comentarios recebidos foram devidamente analisados e considerados no presente relatério final,
guando relevantes. As partes nao aceites e demais observagdes encontram-se patentes no anexo, em
conformidade com o determinado no n.2 4 do artigo 10.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, assim como 0s
eventuais comentdrios do GPIAAF que se justifiquem.

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 lhe foi conferida pelo Decreto-Lei
n.2 151/2014, de 13 de outubro.
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3. DESCRICAO DA OCORRENCIA

3.1. Ocorréncia e informagdes contextuais

3.1.1. Sinopse

OCORRENCIA
Data Hora Dependéncia/localidade mais proxima Coordenadas
2018-FEV-21 18:46 Estacéo de Leixdes, concelho de Matosinhos 41°11'52.3"N 8°40'51.9"W
Eﬁ;;rr'éao Colhida mortal de trabalhador de empresa de transporte ferroviario.
INFRAESTRUTURA
Designacéo P.K. Gestor da Infraestrutura
Linha de Leixdes 19,940 IP - Infraestruturas de Portugal, S.A.

TPS? N[ ¢S X: EBICAB 700
ATC? NKX ¢S O:
Comunicacoes: Radio Solo-Comboio

Tipologia
Via Unica eletrificada - Triagem

Regime de exploragédo
Cantonamento interpostos

Vel. maxima

30 km/h h

COMBOIO

Tipo de servico N.° do comboio Empresa Ferroviaria

Manobras n/a MEDWAY - Operador Ferroviario de Mercadorias
Origem Destino Velocidade no | TPS? N [ ¢ S X: EBICAB 700
Leixdes Leixdes momento ATC? NKXeSO:
Passageiros abordo? S I eNX || Veiculos descarrilaram? S [ ¢ N X 23 km/h Comunicagdes: Radio Solo-Comboio
CONSEQUENCIAS

Lesdes Tripulacdo Passageiros Utilizadores de PN Trabalhadores N&o autorizados Outros
Fatais - - - 1 - —
Graves - - - - - -
Ligeiras - - - - - -
Nenhumas 2 - - - - -

Danos no material

circulante: Nada a assinalar.

Danos na

infraestrutura: Nada a assinalar.

Danos ambientais: Nada a assinalar.

Outros danos: Nada a assinalar.

Valor dos danos

materiais: Né&o aplicavel.

C.% passageiros: nfa Total Custo social dos atrasos

C.° mercadorias: nfa n/a n/d

Passageiros: 0

Comboios afetados Atrasos

Mercadorias: 2

OBSERVAGOES:

TPS (Train Protection System) — Sistema de prote¢do de comboios;

ATC (Automatic Train Control) — Sistema de controlo automatico de comboios.

Caracterizacdo dos danos:
Destruigdo: quando os danos sdo tais que é considerado que a reparagéo do veiculo ou componente da infraestrutura ndo é economicamente
vantajosa.
Danos substanciais: quando um veiculo ndo pode prestar servico sem intervencéo em oficina ou quando um componente da infraestrutura
deixa de cumprir a sua funcéo e necessita de reparacéao.

— Danos ligeiros: quando um veiculo ou componente da infraestrutura, apesar de danificado, pode continuar a assegurar a sua fungéo sem
intervencdo em oficina, eventualmente com restri¢cdes.
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3.1.2. Descrigao do local

O acidente ocorreu na linha R1 do sector da triagem da estacdo de Leix&es, infraestrutura composta por
diversas linhas paralelas formando feixe, utilizadas para manobrar e/ou resguardar material circulante,
formacdo e deformagdo de comboios, em apoio as diversas instalacbes de transbordo de cargas
existentes na estacdo de Leixdes, nomeadamente o terminal portudrio e o terminal de contentores. Este
espaco divide-se em dois grandes blocos: o denominado “sector da esta¢do” (terminal de mercadorias)
e o denominado “sector da triagem”.

= e 7 % L R S SN,
Figura 3: Imagem aérea da estagdo de Leixbes, com indicagdo dos dois sectores em que se divide

A triagem desenvolve-se em linha reta e patamar, sendo todas as linhas de via larga. A linha |, as linhas
da triagem R1 e R2 e o inicio da linha R3 tém instala¢do fixa de tracdo elétrica (IFTE) com catendria a
25 kV em corrente alterna e frequéncia de 50 Hz, o que permite a circulacdo de unidades motoras de
tracdo elétrica em servico.
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Figura 4: Extrato da IS1 (estagdo de LeixBes) - sector da triagem?, indicando a zona onde ocorreu a colhida
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3 \MT - Instrucdo de Sinalizagdo n.2 1, Anexo 2 (Sinalizagdo da Estagdo de Leixdes). Lisboa: 2014.
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LEIXOES
Sector da ESTACAO
(Terminal de Mercadorias)
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Figura 5: Extrato da IS1 (estagdo de Leixdes) - sector da estagcdo?

3.1.3. Obras efetuadas no local ou nas imediagoes

N3o se encontravam quaisquer obras a decorrer no local nem haviam sido realizadas obras relevantes
gue possam ter contribuido para a ocorréncia do acidente.

3.1.4. Impacto da ocorréncia na operacgao ferrovidria

Na sequéncia do acidente foi suprimida a circulacdo de dois comboios de mercadorias.

3.1.5. Pessoas e entidades envolvidas

Neste acidente, estiveram envolvidos:

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

O gestor da infraestrutura, para exercer a sua atividade, dispunha de Autoriza¢do de Seguranga,
parte A, n.2 PT 21 2012 0001, e parte Bn.222 2012 0001, emitida pelo IMT, com data de validade
até 31-08-2017°. Tinha o seu sistema de gestdo da seguranca aprovado pela Declaragdo de
Aprovacdo de Sistema de Gestdo da Seguranca n.2 01/2012, com validade até 31-08-2017,
igualmente emitida pelo IMT. A data do acidente, a mesma estava em fase de revalidagdo®.

N3do houve trabalhadores do Gl diretamente envolvidos no acidente.

b) A empresa de transporte ferrovidrio MEDWAY — Operador Ferrovidrio de Mercadorias,
responsavel pelos veiculos e pela manobra em que o trabalhador foi colhido.

Para exercer a sua atividade de transporte de mercadorias, dispunha a data do acidente do
Certificado de Segurancga, parte A, n.2 PT 11 2016 0003, e parte B n.2 PT 12 2016 0003, emitido
pelo IMT e valido até 31-03-2021. Tinha o seu SGS aprovado pela Declaragdao de Aprovacgao de

4 IMT - Instrugdo de Sinalizagdo n.2 1, Anexo 2 (Sinalizagdo da Estagdo de Leixdes). Lisboa: 2014.

5A Autorizagdo de Seguranga “Parte A” confirma a aprovagdo do sistema de gestdo da seguranca do gestor da infraestrutura. A Autorizagdo de
Seguranga “Parte B” confirma a aceitagdo das disposi¢des adotadas pelo Gl para cumprimento dos requisitos especificos necessarios a
seguranca da concegdo, manutencdo e exploragdo da infraestrutura ferrovidria, incluindo, se aplicavel, a manutengdo e a exploragdo do
sistema de controlo de trafego e de sinalizagdo, de acordo com a legislagdo aplicavel.

6a Autorizagdo de Seguranca do gestor da infraestrutura foi revalidada pelo IMT em 13 de agosto de 2019, com efeitos a 01-09-2017.
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Sistema de Gestdo da Seguranga n.2 03/2016, valida até 31-03-2021, igualmente emitida pelo
IMT.
Da ETF, estiveram diretamente envolvidos:

— O gestor de trafego do terminal de Leixdes, com a categoria de inspetor de transportes,
que viria a ser colhido pela locomotiva;

— O maquinista da locomotiva que realizava manobras;

— Um encarregado e um operador de manobras.

3.1.6. Material circulante

Informacao identificativa geral
Identificagdo NEV Detentor ERM Ano.de Fabricante Data de autorlz.'de
corrente fabrico entrada ao servigo
Sorefame
LD 1446 90 94 110 1446-9 MEDWAY MEDWAY 1968 English Electric 14-06-1968
Principais caracteristicas técnicas relevantes
Comprimento total: 12,72 m Fonte de energia: Gasobleo
Largura maxima: 3,26 m Transmissao: Gerador de corrente continua acoplado ao motor
Peso em ordem de marcha: 64.5t diesel, alimentando 4 motores elétricos de tragdo
Peso méximo por eixo: 16,3t Sistemas de freio: Ar comprimido UIC e manual.
Poténcia nas rodas: 713 kW Outras informagdes | Sistema CONVEL; radio solo-comboio; sistema de
Velocidade maxima em autopropuls&o: 105 km/h vigilancia “homem-morto

A locomotiva pertence a uma série de 67 unidades iguais, projetada pelo fabricante britanico English
Electric e construida por este e também pela fabrica portuguesa Sorefame, entrando ao servigo entre os
anos de 1967 e 1969. Existem atualmente em funcionamento na rede ferrovidria nacional (RFN)
aproximadamente 25 unidades, utilizadas pelos operadores CP, MEDWAY e TAKARGO, e pela empresa
de construgao SOMAFEL.

Como caracteristica relevante para a investigacdo refere-se que é dotada de uma unica cabina de
conducdo, com duas estantes de comando permitindo sempre a conducdo de frente para o sentido de
deslocacao.

0 1 2 3m © Eugénio Santos (adapt. por GPIAAF)

Figura 6: llustragdo de locomotiva da série 1400

Apds o acidente foram recolhidos os dados do sistema de controlo automatico de velocidade da
locomotiva, o qual se encontrava ao servigo.

3.1.7. Meteorologia

No momento do acidente o tempo estava seco e era noite, tendo o ocaso do sol ocorrido as 18:15 horas.

Relatério n.2 F_RI_2021/02



Descri¢do da ocorréncia

3.1.8. Comunicagoes

Com excecdao do maquinista, que dispde do equipamento rddio solo-comboio (RSC) instalado na
locomotiva, os agentes presentes no local, incluindo aquele que viria a ser colhido, possuiam radio
portatil de comunica¢Ges para apoio a realizagdo das manobras.

3.1.9. Outras informacgoes
3.1.9.1. Objetivo da manobra em que ocorreu o acidente

O propdsito da manobra consistia em efetuar com a locomotiva 1446 o trajeto pela linha R1, partindo do
gaveto G1 em direcdo as linhas do Porto de LeixGes, para ir buscar um corte de material carregado com
materiais siderurgicos, para preparac¢dao de uma composicao para sair.

O inspetor participou inicialmente na manobra, realizando os caminhos apds saida da locomotiva em
direcdo ao gaveto G1, para que os itinerdrios ficassem ja realizados para a colocacdo de um vagao para
reparacao que veio avariado para as linhas da triagem. Nesta primeira manobra, o inspetor orientou com
o seu pessoal a sequéncia das manobras que pretendia que fossem efetuadas para cumprimento dos
propdsitos do servico. Todo o pessoal era conhecedor dos trabalhos a realizar.

3.1.9.2. Outras caracteristicas do sistema ferroviario

Os aspetos relativos aos sistemas infraestrutura e sinalizagdo, nomeadamente, tipo de via, aparelhos de
via, encravamentos, sinalizacdo, sistemas de protecdo de comboios, etc., ndo sdo relevantes para o
acidente.

3.2. Descrigao factual dos eventos
3.2.1. Cadeia de acontecimentos até a ocorréncia

Face as evidéncias recolhidas e factos determinados, a investigacdo estabeleceu a seguinte sequéncia de
eventos para o acidente:

No dia 21-02-2018, pelas 18:20, o inspetor de transportes da ETF com o cargo de “gestor de trafego do
terminal de Leixdes” cumpria o seu turno de servi¢o, tendo-se deslocado ao sector da triagem para
auxiliar e orientar a manobra, como usualmente fazia. Ndo envergava vestuario de alta visibilidade.

Na triagem, encontrava-se a locomotiva diesel 1446 tripulada por um maquinista da mesma ETF e uma
equipa de dois operadores de manobras, com vista a formacdo e deformacdo de comboios de
mercadorias e reboque dos vagdes entre o sector da triagem e o Porto de Leix&es.
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Entre as 18:24:097e as 18:31:158 a locomotiva realiza a seguinte manobra:
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Figura 7: Manobra efetuada entre as 18:24:09 e as 18:31:15

» Movimento 1 - das linhas do sector da triagem em direcdo a plena via;
» Movimento 2 - da plena via em direc¢do as linhas do sector da estacdo, para limpar® a seccdo de
via da linha | que estava ocupada antes da manobra, tendo para isso passado pela totalidade da

linha I.

Das 18:33:48% as 18:44:37* foi realizada a seguinte manobra:
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Figura 8: Manobra efetuada entre as 18:33:48 e as 18:44:37

» Movimento 1 - das linhas do sector da estagdo em dire¢do ao gaveto G1;

» Movimento 2 - do gaveto G1 em dire¢do as linhas da triagem, para deixar um vagdo avariado
levando dois vagdes a manobra.

7 Inicio da autorizagdo de manobra (abertura do sinal S4/M4).

8 Fim da manobra (saida da sec¢do de via da linha n.2 ).

Os circuitos elétricos de que fazem parte os carris de uma secgdo de via, tém normalmente uma fonte de corrente numa extremidade e um
dispositivo de dete¢do na outra, que permite verificar se esta secgdo de via estd livre ou ocupada por um veiculo. Contudo, existem situagdes
em que o circuito permanece ocupado mesmo sem a presenca de um veiculo, sendo ent3o solicitado pelo CCO/PCS a uma tripulagdo que
passe com o veiculo ferrovidrio em toda a extensdo daquele circuito, num determinado sentido, para que seja feita toda a sequéncia logica
daquele itinerario e assim o circuito passar de ocupado a livre (“limpo”).

10 Hora do inicio da ocupacdo da seccio de via respeitante aos AMV 3/4/5 em dire¢3o ao gaveto G1.

1 Hora do fim da ocupacdo da secgdo de via respeitante aos AMV 3/4/5 em diregdo ao sector da triagem (R4).
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As 18:45:51%2 a locomotiva (isolada) movimenta-se numa nova sequéncia de manobra, mais uma vez
composta por dois movimentos.
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Figura 9: Manobra efetuada com locomotiva isolada entre as 18:45:51 e as 18:46:44

» Movimento 1 —avanco das linhas da triagem em direcdo ao gaveto G1 apds deixar os vagdes;
» Movimento 2 —recuo do gaveto G1 em direcdo ao porto de Leixdes.

Enquanto o movimento 1 finalizava, o inspetor da ETF contornou o material circulante que se encontrava
estacionado nas linhas R3 e R4, atravessou a linha R2 e prosseguiu a andar entre os carris da linha R1,
caminhando por cima das travessas, em direcao a estacao de Leixdes.

Pelas 18:46, enquanto se processava o movimento 2 da manobra, foi colhido pela locomotiva, ficando
caido entre os dois carris da linha R1, em zona livre do alcance do material circulante. A velocidade no

momento da colhida era de 23 km/h e a maxima atingida pela locomotiva no decurso deste movimento
foi de 27 km/h.
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Figura 10: Pormenor do trajeto do trabalhador e do movimento da locomotiva

A hora do acidente j4 havia anoitecido, sendo a luminosidade existente garantida pelos candeeiros de
iluminacgdo instalados no parque da triagem e pelo farol da locomotiva.

O magquinista conduzia na estante de comandos da locomotiva do lado direito no sentido do movimento,

portanto em movimento de recuo, e era acompanhado por um operador de manobras do outro lado da
cabina.

12 Hora do inicio da ocupagdo da sec¢do de via respeitante aos AMV 3/4/5 em diregdo ao gaveto G1.
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3.2.2. Cadeia de acontecimentos apds a colhida.

Apds a colhida do trabalhador, a unidade motora continuou a sua manobra com a tripulagao alheia ao
ocorrido, ndo existindo indicios ou indicacdo de a ocorréncia ter sido presenciada por alguém.

Até a detecdo do trabalhador colhido foram feitas ainda trés manobras.
As 19:16:21 da-se a ocupacdo da seccdo de via respeitante aos AMV 3/4/5 em dire¢do ao gaveto G1

(movimento 1) e as 19:17:30 o fim da ocupagdo da sec¢do de via respeitante aos AMV 3/4/5 em diregdo
ao sector da triagem (movimento 2):
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Figura 11: Manobra efetuada entre as 19:16:21 e as 19:17:30

» Movimento 1 - das linhas do sector da estacdo em dire¢do ao gaveto G1, num movimento de
avanco levando trés vagdes a manobra (passando no local onde a vitima estava caida entre os
carris, sem que tal tivesse sido notado);

» Movimento 2 - do gaveto G1 em direcdo as linhas da triagem, para deixar o vagdo avariado
desengatando o vagdo mais distante da locomotiva.

Esta manobra foi feita com o maquinista na cabina da unidade motora e um operador de manobras a
cauda, posicionado no estribo do ultimo vagao, para que quando puxasse ao gaveto este se apeasse, e
fizesse o novo caminho movimentando o AMV 3.

As 19:19:39 déa-se a ocupacdo da seccdo de via respeitante aos AMV 3/4/5 em direcdo ao gaveto G1
(movimento 1) e as 19:20:48 da-se o fim da ocupagdo da sec¢do de via respeitante aos AMV 3/4/5 em
direcdo ao sector da Estacdo (movimento 2):
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Figura 12: Manobra efetuada entre as 19:19:39 e as 19:20:48

» Movimento 1 - das linhas do sector da triagem em dire¢do ao gaveto G1, rebocando dois vagdes
apos deixar vagdo avariado;

» Movimento 2 - do gaveto G1 em direcdo ao Porto de Leixdes (sector da estacdo) com um
operador de manobra no primeiro vagdo no sentido do movimento (com nova passagem no local
onde a vitima estava caida entre os carris, sem que tal tivesse sido notado por qualquer dos
agentes).
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Cerca das 19:25:

» Movimento Unico — manobra de avanco consistindo em puxar para dentro dos limites da linha
R1 toda a composicdo envolvida na manobra. Foi neste movimento que foi detetada a vitima
caida entre os carris da linha R1, inanimada.
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Figura 13: Manobra efetuada cerca das 19:25 horas (detegdo da vitima)

Ao detetar a vitima, a equipa de manobra efetuou de imediato a paragem de todos os movimentos e
tentou perceber a gravidade da situagao.

Desde o momento em que aconteceu a colhida até a hora em que foi detetada pelo pessoal da manobra
decorreram 39 minutos, tendo a vitima permanecido durante esse periodo de tempo prostrada entre os
carris.

3.2.3. Ativac¢ado do plano de emergéncia dos servigos publicos

Apds o agente da ETF ter parado a manobra e constatado no local o corpo caido, contactou via radio o
operador de transportes!® em servigo na estagdo para que fosse solicitado socorro médico. Este efetuou
uma chamada para o 112, desencadeando o plano de emergéncia dos servigos publicos, tendo
comparecido no local o INEM, a PSP (que tomou conta da ocorréncia) e os Bombeiros Voluntarios de
Matosinhos - Lega.

Foram enviados dois meios do Instituto Nacional de Emergéncia Médica, uma viatura e uma moto, com
pessoal médico e uma ambulancia dos BVML. Porém, nenhum dos veiculos conseguiu aceder ao local
onde se encontrava a vitima.

Os operacionais dos BVML tentaram entrar pelo portdo junto dos pilares do viaduto do lado da doca, ndo
tendo sido permitida a sua entrada. Ali, foram informados que o acidente era do outro lado do rio Leca,
para la do complexo das linhas, ao qual ndo conseguiriam chegar através do local onde se encontravam.

o

Figura 14: Imagem aérea da estagdo de LeixGes, com indicagdo dos dois sectores em que se divide, e a localizagdo aproximada
do local do acidente e do ponto de acesso até onde puderam chegar os servigos de emergéncia

13 Categoria do funcionario que estava na estacdo de Leix3es, pertencente a ETF.
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Por volta das 19:53, quando chegaram ao local assinalado na Figura 14 ja ali se encontrava o carro médico
do INEM (VMER do Hospital Pedro Hispano) e um motociclo do INEM de Matosinhos, cujo pessoal ja
estava junto da vitima.

Como meio de recurso improvisado, para efetuar o transporte entre o local onde se encontravam os
meios de auxilio externo e o local onde se encontrava a vitima (cerca de 575 metros) foi utilizada a
locomotiva do comboio n.2 52815/4, que entretanto, havia chegado, e que fez vérias viagens para o
efeito.

N

Local da vitima @ - localdaambulancia

Figura 15: Percurso dos meios de socorro

Desde as 19:34, hora da chegada do INEM a estacdo de LeixOes, decorreram oito minutos até que aqueles
profissionais pudessem chegar junto da vitima, passando entdo mais cerca de 30 minutos até ser possivel
fazer chegar a vitima, com o auxilio da locomotiva, todos os equipamentos de suporte necessarios para
0 SOCOrro e evacuagao.

A vitima foi transportada para a ambuldncia com recurso a referida locomotiva e evacuada para o hospital
como ferido grave, vindo a falecer ainda nesse dia.

A cronologia dos eventos consta do quadro da pagina seguinte.
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Descri¢do da ocorréncia

hora Acumulado Durag¢do
Evento
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss)
18:46:44 Ocorre a colhida. Locomotiva continua movimento em dire¢do ao Porto de Leixdes. 0:00:00 0:00:00

Paragem da manobra na linha R1 antes de chegar a posi¢cdo onde se encontrava
a vitima, sendo esta detetada pelo pessoal.Esta manobra visava puxar toda a
composigdo para dentro da Linha R1.
19:26:24 0:39:40 0:39:40
A mesma hora o operador de manobras certificou-se que era uma vitima e
contacta via rddio o operador de transportes na estagdo para que este
acionasse o INEM, o que foi feito de imediato.

Chegada do comboio 52815/4 na linha | detendo-se ao lado da posigdo onde se
19:26:44 encontrava a vitima. A tripulagdo inteira-se junto do pessoal da manobra sobre 0:40:00 0:00:20
o acidente e fica a darapoio a vitima.

19:34:25 Hora aproximada de chegada das equipas INEM (da moto e depois da VMER)*. 0:47:41 0:07:41

Locomotiva (5600) do comboio 52815/4 é separada da composic¢do para ir buscar
19:40:54 o pessoal e equipamento do INEM que se encontrava na zona da passagem 0:54:10 0:06:29
superior por ndo conseguiravangar com os meios para socorro a vitima.

Alerta enviado por CODU para os Bombeiros Voluntarios de Matosinhos-Lega,
19:46:25 para accionamento de meios para apoio a viatura médica de emergéncia e 0:59:41 0:05:31
reanimagdo (VMER).

Chegada dos Bombeiros Voluntarios de Matosinhos-Lega com Ambulancia
19:53:00 . N 1:06:16 0:06:35
(ABSC03) e equipamento ao teatro de operagdes (TO).*

Locomotiva (5600) regressa ao local do acidente na linha | com mais meios de
19:55:01 socorro 1:08:17 0:02:01

Locomotiva (5600) volta a estag¢do para ir buscar mais equipamento. INEM no

19:59:25
local.

1:12:41 0:04:24

Locomotiva 5600 regressa ao local do acidente na linha | com mais meios para
20:11:57 L 1:25:13 0:12:32
socorro a vitima.

Saida do TO da ABSC 03 dos Bombeiros Voluntidrios de Matosinhos-Leca
20:34:25 . 1:47:41 0:22:28
evacuando a vitima.

21:09:00 Registo de entrada na urgéncia do Hospital de S. Jodo - Polo Porto. 2:22:16 0:34:35

21:20:00 Registo do Obito. 2:33:16 0:11:00

* Sobre estes registos, a investigagdo apurou que os meios de emergéncia terdo chegado sensivelmente quase em simultdneo num intervalo
de tempo, entre 10 a 15 minutos (estimado entre as 19:35 e as 19:50), pela seguinte ordem: em primeiro lugar o motociclo do INEM, logo apds
a VMER do INEM e depois os BVML.

Quadro 2: Sequéncia de eventos das operagées da emergéncia dos servigos publicos
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3.2.4. Ativacdo do plano de emergéncia ferrovidrio

Apds a detegdo do corpo caido e informados os servigos competentes da ETF, nao foi ativado o plano de
emergéncia geral (PEG), devido ao Centro de Comando Operacional (CCO) do gestor de infraestrutura
nao ter sido avisado em tempo util. Todavia assim que este érgdao de comando do Gl se apercebeu da
situacdo, enviou para o local um inspetor que chegou cerca das 20:48 (a evacuacgao da vitima deu-se pelas
20:35). O referido trabalhador do Gl emitiu um relatdrio como gestor local de emergéncia (GLE) sobre a
ocorréncia como se tivesse sido acionado o PEG com a categoria “Amarelo”4.

A cronologia dos eventos mais relevantes da ocorréncia consta do quadro seguinte.

hora Acumulado duragéo
evento
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss)
18:46:44 Ocorre a colhida. Locomotiva continua movimento em direcdo ao Porto de Leixdes 0:00:00 0:00:00

Paragem da manobra na linha R1 antes de chegara posicdo onde se encontrava a
vitima, sendo esta detetada pelo pessoal. Esta manobra visava puxar uma

composi¢do para dentro da Linha R1.
19:26:24 0:39:40 0:39:40
A mesma hora o operador de manobras certificou-se que era uma vitima e
contacta via radio o operador de transportes na estagdo para que este acionasse
o INEM, o que foi feito de imediato.

Chegada do comboio 52815/4 na linha | detendo-se ao lado da posi¢do onde se
19:26:44 encontrava a vitima. A composicdo fica a ocupar a plena via. A tripulagdo inteira- 0:40:00 0:00:20
se junto do pessoal da manobra sobre o acidente e fica a darapoio a vitima.

20:09:57 CCO do Porto comanda zoom da camera do CCTV (aumento). 1:23:13 0:43:13

Posto de Comando Central questiona o CCO do Porto sobre o que se estaria a
20:22:24 passar em Leixdes e que tinha sido informado pela comunicacdo e imagem do 1:35:40 0:12:27
Gl.

CCO do Porto questiona pessoal da MEDWAY que se encontrava em transito sobre

20:25:48 ) . 1:39:04 0:03:24
o que se estaria a passarem Leixdes.

20:35:50 CCO contacta estacdo de Leixdes para se informarsobre a situagdo. 1:49:06 0:10:02

20:48:00 Chegada do inspetordo Gl ao local. 2:01:16 0:12:10

20:52:49 LOf:omotiva 5600 encosta novam.ente ao comboio 52815/4. Operador de manobras 2:06:05 0:04:49
vai buscar casaco ao local do acidente.

Comboio 52815/4 reinicia a marcha puxando toda a composi¢do para dentro dos
limites da linha I.

20:54:52 2:08:08 0:02:03

20:55:45 Comboio 52815/4 entra na totalidade dos limites da linha I. 2:09:01 0:00:53

P inf P | i ifi
DG C(':O orfo in orn'.la osto de Comando C?ntra do acidente especificando que PDAEE GRS
ainda ndo possuia detalhes sobre a ocorréncia.

Quadro 3: Sequéncia de eventos das operagdes da emergéncia ferrovidria

14 Terceira categoria mais gravosa, correspondente a situagdes de emergéncia (iminéncia ou ocorréncia) de ambito e dimensdo limitadas mas
com consequéncias que obrigam a mobilizagdo de entidades externas (INEM, Bombeiros, forgas de seguranga), numa base de curta duragéo,
com feridos ligeiros sendo disso exemplo a perturbagdo da ordem publica, conforme descrito na Instrugdo de Exploragdo Técnica n.2 96 —
Plano de Emergéncia Geral (IMT, 2016).
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4. ANALISE

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

1. As condic¢Oes de realizacdo da manobra em que ocorreu a colhida;

2. As condigbes para a circulacdo pedonal e iluminacdo no sector da triagem;
3. As condigbes locais para socorro a vitima;

4. Ocorréncias similares.

A ordem de apresentacdo nao pretende atribuir ou sugerir qualquer importancia relativa entre os
diversos aspetos abordados, relevando apenas para a clareza da exposicao.

4.1. As condi¢oes de realizagao da manobra em que ocorreu a colhida

4.1.1. Entidades e fungGes envolvidas

No ambito do comando e controlo da circulagdo, o gestor da infraestrutura assegura a gestao técnica e
operacional da circulagdo dos comboios e das manobras inerentes a entrada e saida dos comboios na
estacdo de Leix0Oes, através do CCO do Porto, que para o efeito dispGe de sinalizagcdo conjugada com a
inibicdo de manobras de e para as linhas de rececao de comboios.

Para a realizacdo de manobras, as linhas da estacdo de Leixdes sdo controladas em comando local, sob a
responsabilidade do pessoal da empresa de transporte ferrovidrio MEDWAY, que para o efeito forma e
deforma as composicbes ferrovidrias com o material que é carregado e/ou descarregado nas linhas do
Porto de Leixdes e nas linhas do terminal de contentores respetivamente.

N3o havia pessoal do gestor da infraestrutura envolvido no movimento de material circulante que
vitimou o trabalhador visado nesta investigacao.

O pessoal do Gl que interfere/interage com a manobra da MEDWAY dentro da estacdo de Leixdes, é o
pessoal do CCO do Porto que solicita o aprisionamento das chaves nos transportadores e acionamento
da botoneira do encravamento da sinalizacdo, inibindo/permitindo a realizacdo de manobras dentro de
todo o espaco da estagdo sempre que seja para receber e/ou expedir um comboio de e para a plena via
Unica, respetivamente.

Assim, a manobra desenvolvia-se inteiramente sob a responsabilidade da referida ETF, através de equipa
que, para além do inspetor que superentendia e que viria a ser vitimado pela colhida, era composta pelos
seguintes elementos:

Magquinista:

As fungbes de maquinista estdo relacionadas com a condugdo da unidade motora podendo esta circular
isolada, a puxar ou a impelir o material circulante. Estas acGes sdo efetuadas sob as instrucGes do pessoal
de apoio a manobra, que verbalmente e/ou através de sinalizagdo portatil'®> transmite as ordens de
movimentacdo em conformidade com a sinalética prevista na regulamentacao aplicavel.

Este trabalhador, admitido em margo de 1995, possuia habilitagdo de condugao vdlida, embora, por
indicacdo dos servicos de medicina no trabalho, na data estivesse restrita ao servico de manobras de
formac&o e/ou deformagdo de comboios, como era o caso.

A ultima formagao recebida relevante para as fungGes que desempenhava havia ocorrido em fevereiro
de 2017.

5 Sinalizagdo portatil — de dia bandeira vermelha, enrolada ou desfraldada (de acordo com a ordem a transmitir) e de noite com a lanterna de
sinais utilizando para isso a luz branca e a vermelha (de acordo com a ordem a transmitir). Os sinais podem também ser executados com os
bragos conforme ponto 89.1.3. do Regulamento Geral de Seguranga Il — Sinais.
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Encarregado de manobras:

As fungGes de encarregado de manobras estdo relacionadas com a execucdo do servico de manobras sob
orientacdo do pessoal graduado da estacdo (neste caso do inspetor), executando a sinalizagdo das
manobras e a engatagem e/ou desengatagem do material circulante de acordo com a manobra a efetuar.
Também se encontra a seu cargo a manobra dos aparelhos de mudancga de via, de forma a efetuar a
mudanca de linha dos veiculos que sdo levados a manobra.

O trabalhador que desempenhava esta fung¢do foi admitido em julho de 1983 como auxiliar de estacdo,
tendo concluido o curso para encarregado de manobras em maio 1990. A ultima formacgao relevante para
as fun¢des que desempenhava havia ocorrido em fevereiro de 2015.

Operador de manobras:

Para os efeitos que interessam a presente situacdo, as fungdes de operador de manobras sdo similares
as de encarregado.

O trabalhador foi admitido em agosto de 2004. A ultima formacao recebida relevante para as func¢des
gue desempenhava havia ocorrido em janeiro de 2015.

Todos estes trabalhadores possuiam as fichas de aptiddo para o trabalho (FAPT) devidamente
atualizadas.

4.1.2. Material circulante e instalagdes técnicas

Material circulante

N3do existem evidéncias ou indicios de anomalias existentes na locomotiva 1446 relevantes para o
acidente.

Sistema de sinalizacdo e de comando e controlo

N3o existem evidéncias ou indicios de anomalias neste sistema relevantes para o acidente.

Equipamento de comunicacdes

Nao existem evidéncias ou indicios de anomalias no equipamento de comunicagbes relevantes para o
acidente.

4.1.3. Fatores humanos e organizacionais
4.1.3.1. Visibilidade do maquinista desde o posto de condugao

As manobras na esta¢do de Leixdes sdao habitualmente efetuadas com recurso a uma locomotiva diesel
da série 1400, como era o caso na situa¢do do acidente.

Para o que interessa a presente investigacao, as locomotivas da série 1400 possuem uma Unica cabina de
conducao localizada entre dois corpos de comprimento desigual albergando equipamento diverso. Essa
cabina esta equipada com duas estantes de comando para a sua conducgdo, instaladas de forma a permitir
a condugado de frente para o sentido do movimento, em posi¢do sobre-elevada em relagdo aos corpos
qgue a enquadram.

No movimento que antecedeu o acidente, a locomotiva circulava isolada e era conduzida na estante n.22,
num movimento de recuo, portanto com o maquinista olhando para tras em rela¢do a sua posicdo de
condugao.
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Sentido do movimento no momento do acidente

Posigdo de condugdon.2 1 EP Leixdes
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Leca do Balio Posigdo de condugdo n.2 2 utilizada na manobra

Figura 16: Imagem ilustrativa da posi¢do do maquinista face ao sentido do movimento da locomotiva 1446

No ambito desta e de outra investigacdo efetuada pelo GPIAAF!* envolvendo locomotivas da série 1400,
e considerando a relevancia deste aspeto para o acidente em apreco, foi efetuada a avaliacdo da
visibilidade do maquinista numa destas locomotivas de modo a poder quantificar a ordem de grandeza
da obstrucdo a visualizacdo do itinerario.

Figura 17: Visibilidade do maquinista de uma locomotiva série 1400 desde o posto de condugdo n.2 1 (imagem a esquerda) e
desde o posto de condugdo n.2 2 em situagdo de recuo (imagem a direita)

Os resultados do ensaio realizado, para cada uma das diversas posi¢des possiveis de conduc¢do e apoio,
encontram-se no anexo 1.

Na estacdo de Leixdes, por norma, a conducdo da locomotiva em manobras é efetuada com o maquinista
posicionado no posto de condugdo virado para o lado de Lega do Balio. Assim, consoante a orientagdo da
locomotiva, o0 maquinista pode estar na estante de condug¢do 1, do lado da extremidade longa, ou na
estante de condugdo 2, do lado da extremidade curta. A limitada visibilidade para a extremidade longa
da locomotiva leva a que, nessa dire¢ao, o maquinista em manobras estabeleca o foco na observagao das
indicagbes do operador de manobras que, quando em recuo a impelir material circulante, segue em cima
do estribo do vagdo da outra extremidade da composi¢do transmitindo as suas ordens de movimentacao.

4.1.3.2. Influéncia das condigdes noturnas na visibilidade da tripulagao

O farol principal da locomotiva tem dois niveis de intensidade, devendo nas estac¢des, de acordo com as
regras definidas, ser utilizada a menor intensidade a fim de ndo encandear os agentes das manobras.

16 GPIAAF - Descarrilamento de locomotiva em manobras na placa giratéria da estacdo da Régua, em 27-09-2017. Lisboa: 2017.
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Figura 18: llustrag¢do da iluminagdo proporcionada pelos focos de uma locomotiva série 1400 com o farol em baixa intensidade
(imagem a esquerda) e em alta intensidade (imagem a direita)

As imagens ilustram bem que, em condi¢Ges noturnas, as condi¢ées de iluminacdo proporcionadas pelos
focos da locomotiva em baixa intensidade tém um alcance e amplitude muito limitados, especialmente
ao nivel da via nas proximidades da locomotiva.

Nao pode ainda ser negligenciado o efeito de contraluz provocado pela significativa intensidade luminosa
no horizonte, proveniente da zona portuaria, que dificulta a visualizacdo de obstaculos nao iluminados
ao nivel da via.

4.1.3.3. Regras para a realizacao de manobras relativas as condig6es de visibilidade do trajeto

As regras para a realizacdo do servico de manobras no ambito da exploragdo ferroviaria a data do
acidente estavam regulamentarmente definidas na IG 4.

Este documento entrou em vigor em 1 de janeiro de 2008 e foi objeto de diversas a¢des de formagao aos
agentes das diversas empresas ferrovidrias, motivadas pela anulagdo da anterior IG 4 datada de 16 de
novembro de 1969 e cujo conteldo sofreu alteragdes significativas.

Destas alteragdes, regista-se a introducdo de dois conceitos novos que vieram modificar as condigdes em
gue o regime de manobras era até entdo efetuado:

e Manobra simples: movimento de avan¢o de material em que o responsdvel de condugdo
visualiza o itinerario a percorrer e os sinais que comandam o movimento, quer estes sejam fixos
ou portateis. Nesta situacdo, a velocidade maxima admitida é de 25 km/h;

e Manobra complexa: movimento de recuo ou de avango de material circulante em que, neste
ultimo, o responsdvel de conducdo ndo visualiza o itinerdrio a percorrer ou nao visualiza os sinais
gue comandam o movimento, ou ambos, sendo necessario um agente de apoio a manobra para
transmitir a informacao sobre as condi¢Ges do itinerario a percorrer e as indicacGes dadas pelos
sinais. Nesta situacdo, a velocidade maxima admitida é de 10 km/h.

7 \NTE = Instrucdo Geral n.2 4 (Servigco de manobras). Lisboa: 2008.
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a) Regime de manobra a adotar com locomotivas da série 1400

De acordo com as suas acdes e com a entrevista feita pelo GPIAAF, o maquinista considerou que a
manobra de passagem pela linha do R1 em movimento de recuo era do tipo simples, ndo necessitando
de acompanhamento, tendo recebido indicacdo do operador de manobras, que se encontrava dentro da
cabina, para se deslocar em direcdao ao Porto de Leixdes, onde estaria um agente a sua espera para
acoplar outro conjunto de vagdes carregados.

O GPIAAF entrevistou varios agentes que, de uma forma ou outra, estao familiarizados com os regimes
de manobra a adotar quando realizado com esta série de material motor, de onde se salientam
magquinistas, agentes que exercem fungdes de chefia de conducado e agentes ligados a area da formacao.

Foram obtidas variadas respostas, salientando-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”;

s

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”.

Perante esta diversidade de entendimentos por parte dos profissionais que é suposto terem de aplicar
ou dar formacao sobre a aplicacdao dessa regulamentacao imediatamente e sem hesita¢ées, foi solicitado
esclarecimento definitivo sobre este assunto ao IMT, na sua qualidade de Autoridade Nacional de
Seguranca Ferroviaria, o qual informou que:

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

— “Se 0 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, o movimento na linha R1
no decurso do qual ocorreu a colhida era manobra complexa.

Apesar de efetuada com um operador de manobras na cabina, que poderia desempenhar as fungées de
agente de apoio a manobra na locomotiva, para transmitir a informacgao sobre as condi¢Ges do itinerdrio
a percorrer do seu lado de visualizacdo, foi considerada como uma manobra simples pelo facto de se
encontrarem a circular com locomotiva isolada. Conforme decorre da teoria do erro humano de Reason?é,
tal configura um erro de conce¢do baseado em regras, decorrente da interpretagdo de regras pouco
claras e carecendo de formacao adequada.

Para a realizacdo desse movimento como manobra simples nas condi¢cdes regulamentares, o maquinista
poderia ter mudado de posicdo de condugdo para a estante n.2 1 e solicitado a presenca de um agente
de apoio na cabina, ficando com uma posicdo de conducdo de frente para o caminho a percorrer.

Contudo, como os ensaios de visibilidade realizados pela investigagao demonstraram, o campo de visdo
nessa posi¢do de condugao, para a situagao da colhida é, na melhor das hipéteses, similar aquele que o
magquinista dispunha onde se encontrava. A figura seguinte apresenta as zonas onde ndo é possivel para
a tripulagdo de uma locomotiva da série 1400, visualizar o tronco de uma pessoa de pé numa via em
patamar, alinhamento reto e sem condi¢Ges climatéricas adversas que afetem a visibilidade.

18 \er anexo 2.
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Figura 19: Zona de obstrugdo da visibilidade (locomotivas EE série 1400)

A vermelho estd indicada a zona da via que ndo é visivel para cada uma das situac¢des indicadas devido a
configuracdo da estrutura da locomotiva.

Constata-se ainda que a distancia de visualizacdo da totalidade da zona entre carris é similar para a
situacdo em que o maquinista conduzia na estante n.2 2 e para a situacdo de conducdo na estante n.2 1
e com o apoio de outro agente na cabina.

Existe uma distancia de aproximadamente 55 metros, dentro da zona abrangida pelo risco de
atropelamento e choque de circulagBes ferrovidrias com pessoas, equipamento e materiais, que ndo é
possivel a tripulacdo visualizar.

Por outro lado, em condi¢des noturnas, o farol da locomotiva em baixa intensidade ndo tem um alcance
muito superior a esta distancia, nem ilumina a zona dos carris.

Assim sendo, as evidéncias indicam que a posi¢do de condugdo ndo influiu no acidente.

b) Velocidade da manobra

Os valores maximos de velocidade definidos na IG 4 para cada um dos regimes de manobra, conforme
acima indicados, sé devem ser alcangados caso nenhum outro fator aconselhe a regular a marcha por um
valor inferior.

Dado que os agentes da manobra haviam passado na linha R1 ha poucos minutos em sentido inverso,
como indicado em 3.2.1 (ver detalhe das manobras), nada Ihes faria prever que fosse possivel haver algo
que pudesse necessitar de maior ateng¢ao, em relagao as passagens anteriores.

O troco de via a percorrer pela manobra deveria estar desimpedido, com os limites de resguardo e
gabarito cinematico completamente livres. Adicionalmente o sector da triagem da estacdo de Leixdes é
vedado e ndo interceta vias publicas pelo que também ndo é expectavel haver circulacdo de pessoas a
pé pelas linhas.

O facto de circular na linha R1 com a locomotiva isolada e a manobra ter sido considerada como uma
manobra simples, levou a que o agente de conducdo tivesse adequado a velocidade a esse tipo de
manobra.

4.1.3.4. Ascondigcoes de seguranca para os agentes de apoio a manobra nas locomotivas da série 1400

Do que antecede, fica claro que na situacdo existente a data do acidente, a total visualizacdo do trajeto
numa locomotiva da série 1400, ndo recorrendo a pessoal apeado, apenas seria conseguida com a
presenca de um agente de apoio posicionado no estribo dianteiro da locomotiva. No entanto, essa é uma
op¢do raramente utilizada na pratica devido as deficientes condi¢cdes de seguranga que aquela posicdo
oferece para um trabalhador.

N3o so os degraus nas extremidades das locomotivas da série 1400 sdo de muito pequenas dimensdes e
sem protecdo de fundo, como a posi¢cdo do corrimdo ndo permite subir e manter-se de uma forma
adequada, ndo garantindo aos agentes de manobras a confianca necessaria para a sua utilizacao,
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contrariamente a outras locomotivas, mesmo mais antigas, projetadas para a sua utilizacdo em
manobras.

A 9.0 94200 0013

> |
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Figura 20: Degraus e corrimdos para manobrador das locomotivas da série 1400 (a esquerda), comparados com locomotivas de
outras séries jd retiradas de servigo

Desta forma, nas condi¢Bes existentes, numa locomotiva da série 1400 isolada afigura-se pouco viavel
garantir a visualizacdo do itinerario em regime de manobras, especialmente quando circula no sentido
da extremidade longa.

A definicdo de regras para a localizacdo e configuracdo de estribos em locomotivas que garantissem
adequada seguranca aos operadores de manobras, ocorre pela primeira vez na década de 1910 nos
Estados Unidos da América, regras essas cujos principios bdsicos ainda hoje sdo validos e se mantém no
material motor construido naquele pais.

Na Europa, apesar de iniciativas individuais de algumas empresas ferroviarias, apenas durante a década
de 1970 a UIC publica a ficha 646 definindo os requisitos minimos para os degraus e corrimaos destinados
aos operadores de manobras, aplicdvel a locomotivas construidas a partir de 1980 e destinadas
maioritariamente a manobras. Nenhuma destas condi¢gdes cumulativas se aplicava as locomotivas da
série 1400, construidas em data anterior e destinadas originalmente a servigo de linha.

No entanto, desde ha alguns anos que pelos menos algumas locomotivas desta série sdo utilizadas de
forma mais ou menos prolongada em servigo de manobras, o que coloca a questdo da sua adequacdo
para esse fim, quer do ponto de vista da visibilidade do maquinista, quer das condi¢des de seguranca
para os operadores de manobra.

Em situagBes similares, noutros paises tém sido introduzidas modificacdes das extremidades das

locomotivas através da instalagao de posi¢des de trabalho seguras para a presenc¢a do agente de apoio
na manobra.
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Figura 21: Exemplos de locomotivas de diversas configuragées e geragdes, com as cabeceiras adaptadas para a presenga de
operadores de manobras [imagens: Christian Tellerup, Markus Tellerup e Frederik Tellerup]

Mais recentemente, tém surgido também no mercado sistemas tecnoldgicos por detecao de obstaculos
ou por televisualizacdo do caminho na cabina.

4.1.4. Gestdo e controlo do risco

Andlises de risco e mecanismos de controlo (ETF)

Nos termos dos requisitos legais, a empresa de transporte ferroviario é responsavel perante os préprios
trabalhadores e terceiros, pela seguranca da exploracdo da sua parte do sistema ferroviario e pelo
controlo dos riscos associados. Neste inclui-se naturalmente as condicdes em que as manobras sdo
executadas.

No ambito do sistema de gestdo da seguranca, as empresas ferroviarias, para controlarem os riscos
associados a sua operacao de exploracao ferroviaria, necessitam de ter implementado um sistema para
a analise sistematica de todos os riscos diretamente decorrentes das atividades operacionais, da
concec¢ao dos postos de trabalho ou da carga de trabalho, entre outros, assim como aplicar os controlos
adequados para garantir a seguranga de quem executa ou de quem é afetado pelas tarefas. Para este
efeito, é necessario ter processos para identificar os riscos de uma forma metddica, que garantam a
identificacdo de todas as atividades importantes da organizacgdo e a definicdo dos riscos inerentes a essas
atividades. Através da previsdo das consequéncias e do cdlculo das probabilidades de ocorréncia de cada
um dos riscos identificados, devera ser possivel atribuir prioridades aos principais riscos que carecem de
uma analise aprofundada?®.

Durante o processo de analise de risco é necessario comparar os riscos previstos com os critérios de risco
que a organizac¢ao definiu. Por conseguinte, a avaliagdo dos riscos é utilizada para tomar decisdes sobre
a importancia dos riscos para a organizagao e também para decidir se cada risco deve ser aceite ou objeto
de tratamento, através da selecdo e aplicagdo de medidas (técnicas, humanas, organizacionais ou uma
combinagdo destas medidas) para o controlar®.

No que respeita a utilizagao dos estribos de extremidade das locomotivas da série 1400 pelos agentes de
manobra, a data do acidente nao ha evidéncias de na ETF existir documentada andlise de risco especifica,
quer no ambito do SGS, quer no ambito dos requisitos legais em matéria de seguranga e saude no
trabalho.

1 Regulamento (CE) n.2 352/2009 da Comissdo, de 24 de abril de 2009, relativo a adogdo de um método comum de seguranga para a
determinacdo e a avaliagdo dos riscos.

20ERA — Uma abordagem sistémica (manual de aplicagdo para a concegdo e aplicagdo de um Sistema de Gestdo da Seguranga ferroviaria).
Franga: 2010.
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No ambito da utilizagdo do espaco reservado para a formacgao e deformacgdo dos comboios na estagao de
Leixdes, a ETF definiu procedimentos para complementar os servicos de manobra nos parques de
material circulante.

Para isso tem integrado no seu SGS a Norma de Organiza¢do (NOG) n.2 22 “PPI — Plano de Protecdo
Individual” que, a data do acidente, tinha no seu ambito aplicar-se a todas as categorias profissionais da
empresa. O objetivo deste plano estd relacionado com a determinacao de regras que regulam a aquisicao,
distribuicdo, utilizagdo, duragdo, manutengdo e conservacao dos equipamentos de protecdo individual
(EPI), a serem utilizados pelos trabalhadores, nas atividades e fun¢Ges atribuidas, dando assim, corpo a
legislagdo aplicavel nesta matéria relativa a seguranca e higiene no trabalho??.

4.2. As condigoes de circulagao pedonal e de iluminagao no sector da triagem

4.2.1. Entidades e fungdes envolvidas

a) Gestor da infraestrutura

O gestor da infraestrutura detém a responsabilidade pelo dominio publico ferroviario, onde se inclui a
estacdo de Leixdes, nomeadamente o sector da triagem onde ocorreu o acidente.

No ambito da responsabilidade do Gl inclui-se a disponibilizacdo da infraestrutura a seu cargo, nos termos
do previsto no Diretério de rede??, em condi¢Oes tais que os operadores nela possam exercer a sua
atividade de forma segura.

b) Empresa de transporte ferrovidrio

A utilizagdo do espacgo da triagem da Linha de Leixdes pela ETF era feita, a data da ocorréncia, no ambito
das condi¢des de acesso a infraestrutura expressas no Diretdrio de rede. A quase totalidade das
manobras no local era realizada pela ETF por ser o principal operador ferrovidrio a utilizar aquela
infraestrutura e por conveniéncia nas operacées que detém com suporte na Linha de Leixdes,
nomeadamente comboios com origem/destino ao terminal IP (trés a quatro comboios por dia e sentido),
comboios de contentores e comboios com produtos siderurgicos de e para o porto de Leixdes.

Para o efeito, a ETF dispunha no local de um inspetor de circulagdo como gestor das operagdes, assim
como diversos agentes de manobras.

No momento do acidente ndo existiam comboios nem agentes de outras empresas em atividade no local.
4.2.2. Infraestrutura
4.2.2.1. Acessibilidades internas na estagdo e triagem de LeixGes

A estacdo e triagem de Leixdes possuia, entre algumas das suas linhas, passadeiras pedonais feitas com
lajetas de betdo pré-fabricadas, assentes sobre o balastro, que visam facilitar as desloca¢des
essencialmente dos agentes de apoio a opera¢do, nomeadamente o pessoal da manobra, operadores de
apoio, maquinistas e outros trabalhadores, uma vez que é reconhecido que caminhar sobre o balastro,
além de bastante incdmodo, é um fator significativo de risco laboral por ser potenciador de lesGes nos
membros inferiores e mesmo quedas.

N3o existiam passadeiras para atravessamento das linhas. Sobre este assunto, no ambito de investigacdo
incidindo sobre este tipo de infraestruturas, o Gl declarou considerar que, por motivos préprios da
operacdo naqueles locais, é normalmente dificil definir trajetos formalizados/pavimentados que sirvam

21 MEDWAY — Norma de Organizagdo n.2 22 (PPI-Plano de Protegdo Individual). Lisboa: 2017.

22 pocumento anual aprovado pela Autoridade da Mobilidade e dos Transportes, que estabelece as caracteristicas e condigbes em que a
infraestrutura ferroviaria é disponibilizada aos operadores.
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ao uso generalizado pelos agentes de apoio a operacdo, tal implicando que determinados trajetos sejam
obrigatoriamente efetuados atravessando as linhas por cima do balastro e das travessas.

Figura 22: Atravessamento para as linhas da estagdo/sector da triagem

Apesar disso, algumas das passadeiras existentes ndo acompanham a extensdo das linhas e sdo
interrompidas, sem que tal corresponda a obstaculos ou a trajetos habituais ou pré-definidos.

Figura 23: Caminhos interrompidos paralelos das linhas da estagdo/sector da triagem

A data do acidente, as lajetas que formam os caminhos estavam maioritariamente niveladas,
constituindo um piso regular. Apesar disso, em alguns locais ao longo do caminho, as lajetas
encontravam-se desniveladas longitudinal e transversalmente, nas condi¢cBes que a foto seguinte
documenta, causando pontualmente significativa irregularidade no pavimento.
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Figura 24: Exemplo de caminho de lajetas irregular

O Gl ndo tem registos de ter havido intervenc¢des de beneficiagdo ou manutencdo das acessibilidades
internas no recinto da estacao e triagem de Leixdes nos doze meses anteriores ao acidente.

A data do acidente, no recinto da estacdo e com evidéncias de ja 14 se encontrarem ha algum tempo,
existia depositada uma quantidade consideravel de lajetas para passadeiras, como as figuras abaixo
documentam.

Figura 25: Lajetas depositadas na gare da estagdo de LeixGes, ndo aplicadas

4.2.2.2. A iluminagdo artificial das linhas do sector da triagem

No dia 26-02-2018, apds inspecdo a iluminagdo das linhas da triagem da estagdo de Leixdes, a autoridade
competente para as condicGes de trabalho identificou deficiéncias nas condi¢Ges de iluminacdo artificial
do espaco, existentes a data do acidente. Foi identificada pelo menos a falta de um poste de luminarias
e outro apagado. Aquela autoridade notificou ainda o Gl para que dotasse as luminarias de luz suficiente
para acesso pedonal e manobras.

Em linha com estes resultados, também a investigacdao do GPIAAF constatou que no complexo, nas torres
de iluminagdo e na zona do viaduto, existiam focos fundidos, num total de quatro em postes, seis no
viaduto e quatro na torre do gerador.
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Figura 26: llustragdo da iluminagéo no sector da triagem

Acresce que os pontos de luz existentes tinham foco bastante concentrado, limitando a drea iluminada a
uma zona bastante restrita e criando um elevado contraste entre as zonas iluminadas e ndo iluminadas.

€ Local da cothida

Trajeto do trabalhador

Figura 27: Imagem da cdmara de videovigildncia existente no local, um minuto antes do acidente, mostrando a localizagdo da
colhida e as condigdes de iluminagéo, nomeadamente o contraste entre a zona de concentragdo do foco e as zonas ndo
iluminadas (Nota: a luminosidade da imagem estd forcada para melhorar a sua leitura)

4.2.2.3. Gestao e controlo dos riscos

O gestor da infraestrutura e as empresas de transporte ferrovidrio sdao responsdveis, perante os
utilizadores, os clientes, os préprios trabalhadores e terceiros, pela seguranca da exploracdo da sua parte
do sistema ferrovidrio e pelo controlo dos riscos associados. Nesta obriga¢do incluem-se naturalmente
os riscos associados as condi¢cbes em que a infraestrutura é disponibilizada e nas quais o trabalho é
realizado.
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Caminhos de circulacdo dos trabalhadores

Nao foi evidenciada pelo Gl a existéncia de critérios documentados que este utilize para a definicdo da
localizacdo, tracado e instalacdo dos caminhos de circulacao pedonal dos trabalhadores e nos acessos as
areas de trabalho da estacdo de Leixdes, pelo que nado foi possivel a investigacdo esclarecer a justificacdo
ou ldgica subjacente ao tragado dos caminhos existentes, nomeadamente da sua extensdo e locais de
interrupgao.

Também, a ETF ndo havia comunicado ao Gl as necessidades de caminhos requeridos para a operacao
segura dos seus trabalhadores.

Sobre eventuais intervengdes e auditorias a estes aspetos, o Gl remeteu para notificagcGes emitidas pela
Autoridade para as Condi¢des do Trabalho (ACT) em consequéncia do acidente, ndo tendo evidenciado
qualquer avaliagdo com data anterior ao evento. Complementou ainda que as auditorias de seguranca
no contexto do trabalho, enquadram-se nas atividades técnicas de segurancga no trabalho, a desenvolver
pelo empregador (neste caso, a ETF), conforme previsto na legislacdo?.

Em inspecdo feita em 23-02-2018, na sequéncia do acidente, a ACT identificou que os passadicos de
acesso a triagem ndo se encontravam em condi¢Ges de seguranca e que estes ndo existiam em toda a
extensdo, “causando risco provavel de vida” aos trabalhadores que deles precisam para se deslocar entre
o material e em toda a extensao das linhas.

Ja em 23-07-2014, numa avaliacdo das condices de trabalho, havia sido emitido para a entdo CP Carga,
S.A., um relatdrio de Seguranca e Higiene no Trabalho que abordou as acessibilidades na triagem, onde
foi identificado:

e interrupgdes de passadeira,

e passadeiras com placas desniveladas ou desviadas para proximo do gabarito,

e pavimento escorregadio, e

e zonas de passadeira transversal em travessas de madeira, em mau estado de conservacao.

Essa visita técnica, na altura acompanhada pela vitima deste acidente, que era o responsavel da CP Carga
para o local e que mais tarde veio a transitar para a MEDWAY, concluiu que no local havia o risco de
gueda ao mesmo nivel bem como o risco de entalamento / colhida pelo material circulante.

N3do ha evidéncias que das constatacGes da avaliagdo de 2014 tenha resultando alguma intervencao
corretiva.

Esta situagdo deixa patente a necessdria interagdo, comunicagdo e estreita corresponsabilizagao que tem
de existir entre o gestor da infraestrutura e as empresas ferrovidrias que utilizam as instalages. Se as
ETF compete garantir as adequadas condi¢des de seguranca, higiene e saude aos seus trabalhadores,
definindo os requisitos que necessitam para o desempenho da atividade com base na respetiva avaliacdo
de risco, é ao Gl que compete garantir a implementacdo e disponibilizacdo o mais rapidamente possivel
dessas condicBes no que respeita a infraestrutura. Para além disso, o Gl tem a obrigacdo prépria de, pelo
menos, prever o acesso em condi¢des adequadas entre os aparelhos de manobra dos AMV manuais, além
do necessario para que o seu proprio pessoal realize manobras nessas instalages, quando solicitado nos
termos do Diretério de rede.

Condicoes de iluminacdo do local

Nem o Gl nem a ETF evidenciaram a investiga¢do resultados de qualquer agdao de monitorizagao anterior
ao acidente, quanto a adequacdo das condi¢Ges de iluminacdo do local para as atividades nele
desenvolvidas.

A avalia¢do da iluminancia realizada apds o acidente por uma empresa externa especializada?* contratada

23 Lein. 102/2009, de 10-03, republicada através da Lei n.2 3/2014, de 28 de janeiro.

245Gs Portugal, S.A. - RELATORIO DE AVALIACAO DE ILUMINANCIA; Infraestruturas de Portugal, S.A.; Terminal de Leixdes — Parque de Triagem.
Relatério N.2 PTR18.00127.5900/2. 18 de maio de 2018.
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pelo Gl, com medicBes efetuadas em 19-04-2018, portanto dois meses apds o acidente e apds a reposi¢do
das luminarias em falta feita em 16-03-2018, evidencia que nas linhas do parque da triagem,
nomeadamente na zona onde se verificou o acidente, os valores de ilumindncia eram ainda muito
inferiores aos estipulados pelas normas de referéncia.®

Valores Medidos Referéncias Normativas EN 12464
o Tluminincia Uniformidade Tluminincia Uniformidade
L (lux) da iluminincia (lux) da iluminincia Descricio Tarefa
Em Emv U Uv Em Emv U Uv

7 Linhas de Triagem 2 2 1,0 1,0 30 300 0.4 0.4 5.12.12 Railway yards handling areas
5.12.13 Coupling area

71 Linhas de Triagem 4 4 1,0 1,0 30 300 0.4 0.4 5.12.12 Railway yards handling areas
5.12.13 Coupling area

8 Linhas de Triagem 13 15 1,0 0,9 30 309 0,4 0,4 5.12.12 Railway yards handling areas

5.12.13 Coupling area

8.1 Linhas de Triagem 122 119 1,0 1.0 30 309 0.4 0.4 5.12.12 Railway yards handling areas
5.12.13 Coupling area

8.2 Linhas de Triagem 2 2 1,0 1,0 30 309 0,4 0,4 5.12.12 Railway yards handling areas
51213 Coupling area
9 Linhas de Triagem 2 2 1,0 1,0 30 309 0,4 04 5.12.12 Railway yards handling areas Zonas do acidente
5.12.13 Coupling area
9.1 Linhas de Triagem 3 3 1,0 1,0 30 309 0,4 0,4 | 5.12.12 Railway yards handling areas

_ 5.12.13 Coupling area
10 Linhas de Triagem 31 31 0,9 0.8 30 300 0,4 0.4 5.12.12 Railway yards handling areas

5.12.13 Coupling area

Os valores anteriormente apresentados a vermelho s&o inferiores aos estipulados pela Norma de Referéncia

 Como o valor da iluminéncia da area de trabalho exterior & inferior a 50 lux e para estas situagBes a Norma de Referéncia néo especifica a iluminancia da érea de vizinhanga, considerou-se o mesmo valor da
area de trabalho exterior.

Figura 28: Extrato do relatdrio de avaliagdo de ilumindncia respeitante as linhas da triagem

Como exemplo ilustrativo e comparativo, apresenta-se a imagem de uma triagem na rede ferroviaria
alema dotada de iluminagdo noturna considerada adequada pela respetiva entidade gestora, em
conformidade com os normativos aplicaveis.

Figura 29: Imagem das condigbes de iluminagdo noturna numa triagem da DB Netz (Alemanha)

4.2.3. Fatores humanos e organizacionais

4.2.3.1. Caracteristicas humanas e individuais do trabalhador colhido

O trabalhador vitimado no acidente tinha 47 anos de idade e foi admitido na ferrovia em janeiro de 1995
na carreira de estacdo, na categoria de fator, tendo passado a categoria de inspetor de transportes em
janeiro de 2004 apds curso de formacdo. Posteriormente, efetuou diversas formacdes relacionadas com
a sua categoria sendo uma delas (em outubro de 2007) relacionada com a atualiza¢do de conhecimentos
sobre a regulamentacdo de manobras. As mais recentes formacdes recebidas foram de “Legislacdo
Aduaneira” (em junho de 2011), de “Plano de Emergéncia” (em maio de 2015) e de “Nova

25 Normas EN 12464-1:2011 - Light and lighting - Lighting of work places — Part 1 - Indoor work places e EN 12464-2:2014 - Lighting of work
places — Part 2 - Outdoor work places.
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Regulamentagdo RGS I” (em outubro de 2017). Ndo ha qualquer motivo para considerar que houvesse
lacunas no conhecimento e proficiéncia do trabalhador sobre a regulamentacdo e procedimentos de
trabalho que tenham intervindo no acidente.

Tinha realizado o seu ultimo exame médico em 13-01-2014 e tinha indica¢cdo na FAPT para o repetir em
13-01-2015. Até a ocorréncia do acidente (21-02-2018) haviam passado trés anos sem que tal tivesse
ocorrido, mantendo a ETF o trabalhador em fungdes.

O exame post-mortem realizado determinou ndo existirem fatores fisioldgicos ou toxicolégicos que
tenham contribuido para o acidente.

Este trabalhador era o responsavel pelo servico da MEDWAY na estacdo de LeixGes e o superior
hierdrquico do restante pessoal ali em servico. As fungdes do inspetor naquela manobra estavam
enquadradas pelo respetivo manual de fungdes da MEDWAY e respeitavam a gestdo do trafego e vagdes.

Era conhecedor do desenrolar das manobras que estavam a ser efetuadas naquele momento.

4.2.3.2. Acirculagao do trabalhador pela linha R1

Apesar de as regras instituidas definirem que os percursos pedonais junto as vias-férreas devem, sempre
que possivel, ser feitos fora da zona de risco de colhida, é bem conhecido pelos trabalhadores ferroviarios
exercendo fungdes no terreno que caminhar sobre o balastro da berma da via é muito incémodo e, como
atestado pelo relatdrio da Autoridade para as Condi¢des do Trabalho, pode ser causador de entorses,
quedas e outras lesdes.

Por estes motivos é vulgar a circulacdo dos trabalhadores sobre a via-férrea quando ndo existem
banquetas ou passadeiras, ou estas ndo estdo em condi¢Ges adequadas.

Para o trabalhador que viria a ser vitimado, o caminho de mais facil deslocagao a pé desde o contorno do
material circulante estacionado na linha R3 até ao inicio do passadigo de lajetas existente entre as linhas
R1 e R2, apesar do risco envolvido, era sobre a linha R1 ou a linha R2, que se encontravam ambas sem
material estacionado.

Na imagem seguinte é exibida a situacdo do local, incluindo o trajeto do trabalhador e o inicio do
passadico de lajetas entre as linhas R1 e R2.

Linha RT"

v

Figura 30: llustragdo da trajetdria do trabalhador face aos caminhos formalizados
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Atendendo ao trajeto e ao local da colhida, ndo se pode excluir que fosse a intengdo do trabalhador
dirigir-se para o passadico que se iniciava precisamente nas imediagoes.

O trabalhador fez o seu trajeto sobre a linha R1 aparentemente alheio a movimentacao da locomotiva
no parque, nomeadamente considerando que caminhava de costas voltadas em relacdo ao local onde a
locomotiva se encontrava.

Sendo a via-férrea o modo mais cémodo para caminhar até ao inicio da passadeira existente entre as vias
R1 e R2, ndo foi possivel a investigacdo descortinar a razao que levou a vitima a caminhar sobre a via
onde iria circular a locomotiva (R1) em vez da via R2, que ndo seria utilizada. Ambas garantiam o mesmo
objetivo, mas a R2 ndo tinha qualquer risco de colhida, o que seguramente seria do conhecimento da
prépria vitima, responsavel maximo pelas manobras em curso.

Tal sé pode configurar um erro decorrente de perda de consciéncia situacional?® momentanea, seja em
relagdo a linha em que se encontrava, seja quanto ao trajeto que ia ser percorrido pela locomotiva.

Nao foi possivel a investigacdo determinar se tal podera ter sido suscitado por alguma distracdo externa,
como por exemplo a utilizacdo de um telemdvel, uma vez que a investigacdo foi vedado pelo operador
de telecomunicacdes o acesso aos registos de utilizacdo do referido aparelho, e a legislacdo nacional ndo
da a investigacdo essa faculdade.

A vitima estava também de posse de um rddio de comunicag¢des bidirecionais para contacto com os
restantes trabalhadores no local, mas nenhuma comunicacao foi feita através desse aparelho.

Por fim, a investigacdo péde constatar no local que o ruido envolvente decorrente da atividade portuaria
e, principalmente, da unidade industrial existente junto ao local do acidente e da passagem do intenso
transito automaovel sobre o viaduto da A28, podem tornar dificil perceber o barulho de uma locomotiva
ao aproximar-se com o motor a trabalhar em vazio. Desta forma, ndo se pode também excluir a
possibilidade do contributo deste fator para o trabalhador ndo se ter apercebido da aproximacdo da
locomotiva.

4.2.3.3. A ndo utilizacdo de equipamentos de protegdo individual

Sobre a utilizacdo de equipamentos de protecdo individual (EPI), a ETF a que pertencia o trabalhador
tinha incluido no seu SGS a Norma de Organizacdo n.2 22 — “Plano de Protegdo Individual” (NOG 22) 7.
Esta norma de aplicagdo interna “determina as regras que regulam a aquisi¢do, distribuicdo, utilizacao,
duracdo, manutencdo e conservacao dos EPI a serem utilizados pelos trabalhadores da MEDWAY, na
execucdo de atividades e fun¢Ges atribuidas”.

O ambito deste documento aplica-se a todas as categorias profissionais da ETF. Sobre a utiliza¢ao dos EPI
a NOG 22 define a sua obrigatoriedade nas seguintes situagdes:

— quando o trabalho a desenvolver implique a presenca de risco fisico, quimico ou bioldgico;

— quando os riscos existentes ndo possam ser evitados ou suficientemente limitados por meios
técnicos de protecdo coletiva e que por si sé ndo garantam os niveis de protecdo adequados ao
trabalhador.

E responsabilidade dos superiores hierdrquicos garantir que os trabalhadores sob a sua autoridade
cumprem as normas de utilizacdo e conservacao relacionadas com os EPI.

E obrigagdo dos trabalhadores, incluindo as chefias, utilizarem os EPI de acordo com os riscos a que se
encontram expostos, tendo em conta a atividade desenvolvida, deixando ao seu critério quais a tarefas
concretas em que os deve utilizar.

26 Consciéncia situacional: Tradugdo do termo “situational awareness” vulgarmente utilizado na literatura anglo-saxénica no contexto do
desempenho humano e ergonomia. Numa traducgdo livre da definigdo apresentada por Endsley [2012], é o estado de perce¢do dos
elementos na envolvente, dentro de um determinado limite de tempo e espago, compreensao do seu significado, e proje¢do do seu estado
no futuro préximo. De uma forma simplificada pode-se dizer que, em contexto laboral, corresponde a um estado em que uma pessoa tem
consciéncia plena da situacdo em que estd e das suas implicagdes e consequéncias.

27 MEDWAY — Norma de Organizagdo n.2 22 (PPI-Plano de Protecdo Individual). Lisboa: 2017.
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O facto de o trabalhador, no momento do acidente, ndo estar a utilizar os EPI adequados, como por
exemplo o colete de alta visibilidade ou outro que assinalasse a sua presenca, foi relevante uma vez que
a deficiente iluminagdo no local ocultou para o pessoal da manobra a sua presenca no local.

Porém, da investigacdo nao é possivel concluir que, face as condi¢des da envolvente que o parque de
linhas da triagem da estacdo de Leixdes apresentava em termos de iluminagao e acessibilidades, ao
percurso efetuado pelo inspetor e ao modo como decorreu a manobra da unidade motora, o uso do
colete (parka ou outro) de alta visibilidade pudesse ter evitado o acidente. No entanto, é legitimo
considerar que a utilizacdo do colete de alta visibilidade poderia ter ajudado a detetar o corpo da vitima
mais rapidamente, face a quantidade de vezes que a locomotiva em manobras passou naquele mesmo
local apds a colhida, e assim ter antecipado o inicio do processo de socorro pelos servicos competentes.

O trabalhador acidentado tinha colete de alta visibilidade atribuido e, segundo evidéncias recolhidas pela
investigacdo, era habitual usa-lo, ndo tendo sido possivel determinar por que razao nao o envergava no
momento do acidente.

A ETF nao exibiu evidéncias de resultados de a¢Ges de monitorizacdo da gestdo sobre o uso dos EPI ao
trabalhador acidentado, sendo de referir que era este quem tinha obrigacdo de fazer essa monitorizacao
em relagdo aos seus subordinados.

4.3. As condigOes locais para socorro a vitima

Segundo o relatdrio dos servicos de emergéncia e da autdpsia, o trabalhador sofreu ferimentos que se
vieram a revelar fatais em consequéncia da colhida, potencialmente agravadas pelo tempo que mediou
entre o acidente e as ag¢Ges de socorro. As a¢des de socorro foram também condicionadas pelas
dificuldades reportadas pelos socorristas, os quais explicitamente referiram a investigacdo que a falta de
acessibilidades atrasou as operacdes de resgate e salvamento.

As razbes que levaram a ndo detecdo imediata do acidente, incluindo a provavel influéncia da auséncia
de vestuario de alta visibilidade da vitima ja foram abordados nas sec¢Ges anteriores. Esta secgdo
debruca-se apenas sobre as condi¢Bes para socorro e evacuacao de vitimas no sector da triagem de
Leixdes.

4.3.1. Entidades e fungdes envolvidas

No socorro

O processo de socorro a vitima foi iniciado pelo operador de manobras, que deu o alerta através do radio
da manobra para o operador de transportes que se encontrava em servico nas instalacées da MEDWAY
na estacdo de Leixdes, o qual contactou o nimero nacional de emergéncia 112.

O primeiro socorro a chegar foi um enfermeiro do INEM que se fazia transportar numa moto e demorou
cerca de 15 minutos a chegar. Este deteve-se com o veiculo junto da passagem superior da A28, por ndo
conseguir avangar mais devido a falta de acessibilidades a triagem por veiculo rodoviario, seguindo o
resto do trajeto a pé até junto da vitima.

Passados uns minutos chegou uma VMER do INEM com médico.

No planeamento de emergéncia

O gestor da infraestrutura, enquanto responsavel pela esta¢do de Leixdes e enquanto detentor de uma
autoriza¢do de seguranga, assim como a empresa de transporte ferroviadrio, tém a obrigacdo legal de
estabelecer, em acordo com as autoridades publicas competentes, planos de emergéncia,
nomeadamente para as atividades desenvolvidas naquela instalagao.
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4.3.2. Infraestrutura

O sector da triagem da estacdo de LeixBes ndo tem acessos rodoviarios, nem existiam passadicos de
circulacdo interna que permitissem acesso sem ser ao longo da via-férrea ou sobre esta.

Figura 32: Passadico descontinuo paralelo as linhas da estagdo/sector da triagem

Por este motivo os veiculos de socorro sé conseguiram chegar junto a vedagdo nos limites do terminal
de contentores de Leixdes (do lado do edificio de passageiros da estag¢do) —ver 3.2.3, Figura 15.

A partir daqui, ndo existiam condi¢Ges que permitissem um acesso direto e rapido dos meios de socorro.

Por se encontrar no local alocomotiva do comboio n.2 52815, que havia chegado as 19:25, a sua utilizacdo
como veiculo de transporte foi o modo mais rdpido encontrado para a deslocacdo dos meios médicos e
de socorro para o ponto onde a vitima estava, fazendo vérias viagens entre a zona do terminal de
contentores onde estavam os veiculos de socorro e aquele local (aproximadamente 575 metros). A
referida locomotiva foi também utilizada para evacuar a vitima em maca para a ambulancia. No entanto,
esse foi um meio de fortuna e ndo uma componente de um plano de emergéncia, pelo que, nas
circunstancias mais frequentes, o socorro poderia ter ainda sido consideravelmente mais dificil.
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4.3.3. A gestdo dos riscos e da segurancga

O sistema de gestdo da seguranga do gestor da infraestrutura deve identificar todas as emergéncias
previsiveis com probabilidade ndo negligenciavel, sendo que uma colhida claramente se encontra nesta
categoria.

Em relacdo a cada situacdo de emergéncia, o plano deve identificar e definir com clareza?:

e as partes interessadas/pessoal envolvido (incluindo a participac¢do periddica da gestdo);
e asinterfaces entre as EF, os Gl e as autoridades publicas pertinentes;

e asreferéncias para as atividades e a¢0es relativas a emergéncias;

e 0s processos e os procedimentos a por em pratica consoante o tipo de emergéncia.

Sobre a definicdo de acessos dos meios de socorro as areas de trabalho da estagao, incluindo as areas de
estacionamento de material, o Gl referiu a investigacdo que o acesso dos meios de socorro, encontra-se
identificado no Plano de Seguranca do Terminal. O referido Plano foi entregue ao CDOS Porto na sua
versdo CP Carga, sendo que sera atualizado (versdo Gl) aquando da valida¢gdo do documento matriz pela
ANEPC, o que se aguardava a data da informacao.

No entanto, a investigacdo constatou que o referido plano incide unicamente no terminal de contentores
da estacdo de Leixdes e ndo ao sector da triagem, pelo que a informacgdo prestada pelo gestor da
infraestrutura ndo tem relevancia para o presente caso. Nao estando abrangida por um plano especifico,
a triagem fica assim abrangida pelo plano de emergéncia geral (Instrugdo de Exploragdo Técnica n.2 96),
que se aplica a toda a RFN e ndo incidindo sobre aspetos especificos como os acessos aquela instalagao.
A data do acidente, ndo estavam definidos e articulados com as autoridades de socorro os locais e meios
de acesso a utilizar para aceder ao sector da triagem (local do acidente).

Ainda assim, no que respeita ao terminal de contentores, o Porto de Leixdes é uma infraestrutura onde
existem diariamente diversos tipos de carga a ser transmutados do transporte maritimo para o ferrovidrio
(e para o rodovidrio) e vice-versa, incluindo substancias e materiais que dada a sua constituicdo se podem
tornar problematicos aquando da prestagdo de auxilio externo.

Estas dificuldades geralmente sdo aferidas em exercicios de simulacro operacionais onde as forcas de
auxilio externo testam as suas capacidades com os meios que possuem, para intervir nas situagdes
criadas, os quais sdo generalizadamente considerados Uteis e uma boa pratica para controlar a eficacia e
a atualiza¢do dos planos de emergéncia.

Foi solicitado ao Gl o histérico dos simulacros, tendo este informado que se encontrava identificado no

plano anual para 2018 uma ac¢do para o Terminal de Mercadorias de Leixdes sob coordenacdo do CDOS
Porto.

Até agosto de 2021 o evento previsto ainda ndo havia sido feito por se encontrar ainda em fase de
adaptacdo de um cendrio que envolva a totalidade dos sectores da estacdo, que incluird um teste as
acessibilidades. A ETF evidenciou ter solicitado no passado a realizacdo do simulacro e a sua
disponibilidade para participar para a data em que este seja agendado.

4.4. Ocorréncias de carater semelhante

4.4.1. Colhidas de trabalhadores

De uma forma geral e no que respeita a totalidade da RFN, a estatistica relativa a colhidas de
trabalhadores por comboios desde 2009, apresenta-se como se segue:

28 UMA ABORDAGEM SISTEMICA - Manual de aplicagdo para a concepgdo e aplicagdo de um Sistema de Gestdo da Seguranga ferroviaria. Agéncia
Ferroviaria Europeia, 2010.
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Colhidas de trabalhadores na RFN
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Quadro 4: Colhidas de trabalhadores na RFN

Esta estatistica apenas considera os acidentes que resultaram em mortes e feridos graves, nao
contabilizando as colhidas resultando em feridos ligeiros, nem tendo sido possivel a investigacdo obter
estatisticas relativas a quase-colhidas.

Dos acidentes ocorridos em zona de estacdo ou similar, sobressaem como fatores comuns o transito dos
trabalhadores sobre a via-férrea, por esta ser utilizada como atalho em relagdo a caminho mais longo ou
por ndo existirem passadeiras para a realizacdo de determinado trajeto necessdrio.

4.4.2. Eventos relacionados com o regime de manobras adotado

Nesta categoria, podem identificar-se dois acidentes relevantes, conforme se passa a descrever
sucintamente.

a) Colhida de trabalhador no parque de material de Santa Apolénia - 05-06-2018 %°

Um magquinista conduzindo uma unidade automotora dupla diesel iniciou uma manobra complexa em
movimento de recuo, quando préximo da cauda da unidade atravessava a via-férrea um vigilante que
executava a sua ronda.

Nenhum dos intervenientes se apercebeu do perigo, acabando o vigilante por ser colhido mortalmente,
tendo a unidade automotora prosseguido a sua manobra sem que o acidente tivesse sido detetado.

Foi identificado como um dos fatores causais deste acidente o facto de a manobra, apesar de ser
complexa, ter sido realizada sem recurso a um agente de apoio.

b) Descarrilamento de locomotiva na estacdo da Réqua - 27-09-2018 *°

Um maquinista conduzindo a locomotiva 1415 numa manobra, recuava na linha X (conhecida por Linha
da Trincheira) com o corpo do motor no sentido da marcha. Essa linha possui no seu trajeto uma placa
giratdria cuja posicdo normal é a de garantir a passagem pela referida linha, tendo um sistema de
encravamento e de sinalizacdo proprios.

Quando entrava na placa giratdria, a locomotiva comegou a inclinar-se acabando por tombar para o fosso
da placa, onde se imobilizou. O maquinista nao sofreu quaisquer danos fisicos.

29 Ver Relatério de investigacdo GPIAAF RI_F2019/02 do GPIAAF - Colhida de trabalhador por material circulante na estagdo de Lisboa Santa
Apoldnia, em 05-06-2018.

30 ver Relatério de investigacdo RI_F2018/05 do GPIAAF - Descarrilamento de locomotiva em manobras na placa giratéria da estacdo da Régua,
em 27-09-2017.
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Verificou-se posteriormente que o itinerario ndo se encontrava realizado nas devidas condi¢cdes 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 sinalizagdo indicando ndo haver impedimento a passagem.

Foi identificado como um dos fatores causais deste 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 nao foi acompanhada por um agente de apoio para melhor visualizacdo
do trajeto.

Quanto a este aspeto, é relevante a constatacdo feita na investigacdo que existem entre o pessoal
formador e aquele que tem de aplicar a regulamentacdo no terreno entendimentos muito variados sobre
em que situa¢des as manobras sdo simples ou complexas, especialmente com locomotivas da série 1400,
situacdo que foi identificada como necessitando de uma atencdo especial ao nivel da formacado e
manutenc¢do de competéncias dos profissionais.
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5. CONCLUSOES

5.1. Conclusoes sobre as causas da ocorréncia

A andlise realizada aos factos e a informacao recolhida permitiu identificar condi¢des e a¢des, quer ao
nivel do planeamento, quer de execuc¢ao, quer de controlo pelas organiza¢cdes envolvidas, que resultaram
num estado inseguro na realizacdo do trabalho que estava em execucao.

Atentando nos cerca de 30 segundos que antecederam o acidente, pode-se concluir como os fatores
analisados no capitulo 4 se conjugaram para resultar no acidente.

O inspetor atravessou as linhas R4/R3 e R2 até entrar na linha R1, plausivelmente por nessa zona ndo
existir passadeira longitudinal em direcdo a estacdo de Leixdes. Ter subido para a linha R1, onde a
locomotiva 1446 se comecava a deslocar na sua direcdo, em vez de caminhar sobre a linha R2, que serviria
ao mesmo objetivo, sé se pode atribuir a perda de consciéncia situacional por razdo que a investigacao
nado conseguiu determinar inequivocamente.

Das 18:46:10 as 18:46:21

-k : . Zona de
3 km/h 5 km/h { . s v A ~ iluminagéo

g i 3 - /I\
I

do ponto de luz

Percurso da Percurso-do.
locomotiva trabalhador |

Quando o trabalhador entrou na linha R1 tomando a direcdo da estacdo de Leixdes, estava dentro do
campo de visdo tedrico do maquinista, cuja locomotiva ja circulava a 5 km/h no sentido do trabalhador,
a cerca de 95 metros deste. No entanto, estando apagado o poste de iluminagdo entre a locomotiva e o
trabalhador, o qual ndo envergava vestuario de alta visibilidade e estava fora da zona iluminada pelo
ponto de luz que se encontrava aceso, dificilmente aquele poderia ser visto na penumbra pelo
maquinista.

Onze segundos apds caminhar sobre a linha R1, com a locomotiva acelerando na sua dire¢do até 21 km/h,
o trabalhador entrou na area iluminada pelo poste que estava aceso. No entanto, nesse momento ja
estava na zona de total impossibilidade de ser visto pelo maquinista, causada pela posi¢cdo do posto de
conducgdo na locomotiva.

Das 18:46:21 as 18:46:32

Zona sem
visibilidade

21 km/h T 4&/,

Percurso da locomotiva Percurso do
trabalhador.

Nos doze segundos que de seguida ainda decorrem até a colhida, com o trabalhador andando sempre
debaixo da ilumina¢do do ponto de luz, mas nos quais 0 maquinista ndo tem qualquer hipétese fisica de
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visualizagdao do trabalhador, este manteve-se alheio a aproximacao da locomotiva 1446, cujo barulho,
relativamente reduzido por auséncia de carga, fica integrado pelo ruido do trafego no viaduto da A28 e
da atividade industrial envolvente, ndo tendo sido possivel a investigacdo determinar eventual influéncia
sobre o trabalhador de algum outro estimulo exterior, nomeadamente a utilizacdo de telemdvel.

Das 18:46:32 as 18:46:44

Local da
colhida

21 km/h Percurso da locomotiva ;L' 23, m/hA

%urso dosw
I
|

O longo tempo decorrido desde a colhida até a detecdo do trabalhador foi potenciado pela auséncia de
vestuario de alta visibilidade e por estar caido fora da area de influéncia do ponto de luz.

As conclusdes principais da investigacdo sdo as seguintes:

- Avitima sofreu uma colhida pela locomotiva 1446 quando esta efetuava uma manobra complexa do
gaveto G1 para as linhas da estacdo através da linha R1, provocando-lhe ferimentos que viriam a
revelar-se fatais.

- Avitima encontrava-se a efetuar o seu turno de servico, tendo respeitado as suas horas de repouso,
nao havendo indicios que sugiram fadiga.

— No entanto, a vitima ndo possuia o exame médico valido de acordo com a medicina no trabalho pois
segundo a sua FAPT deveria ter feito exame em 13-01-2015, o que, trés anos depois, ndo havia
ocorrido.

— Avitima ndo se encontrava sob efeitos de alcoolemia ou de substancias psicotrépicas.

— Avitima naquele dia ndo se encontrava a utilizar o colete de alta visibilidade ou outro EPI com igual
finalidade que lhe estava distribuido pela ETF.

- Avitima utilizou a linha R1 para caminhar, estando de costas viradas para a locomotiva 1446.

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

- A manobra realizada do G1 para a linha R1 foi efetuada sem serem cumpridas as condi¢bes
regulamentares previstas; sendo uma manobra complexa, foi considerada como se fosse simples.

- Arealizagdo da manobra em condigdes regulamentarmente imprdprias constituia um erro frequente,
nao sendo claras para o pessoal de condugdo as condigdes de aplicagdo do regulamento no caso das
locomotivas da série 1400.

- Existiu uma falta de supervisdo do trabalhador vitimado, nomeadamente tendo em conta a auséncia
de exame médico valido ha longo tempo, mantendo-o ao servigo.

— N3&o ha evidéncias de a¢bes de supervisdo pela gestdo da ETF quanto ao uso de vestudrio de alta
visibilidade pelos trabalhadores no local, nomeadamente pela vitima, bem como quanto as condigdes
em que as manobras eram executadas.

— N3&o existem evidéncias que a auséncia de trajetos pedonais seguros e ligados entre si no parque de
material de Leixdes tenha sido considerado um risco relevante pelo gestor da infraestrutura e pela
empresa de transporte ferroviario, ndo existindo igualmente evidéncias de a¢Ges de controlo ou
mitigacao do risco.
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5.1.1. Fatores causais

Por definicao®! sdo quaisquer agdes, omissdes, acontecimentos ou condi¢des, ou uma combinagdo dos
mesmos que, se corrigidas, eliminadas, ou evitadas, teriam impedido a ocorréncia, com toda a
probabilidade.

A investigacdo determinou os seguintes fatores causais para o acidente:

Fcau01) Inspetor caminhava entre os carris da linha R1, no sentido de Leixdes.
Fundamentagdo em 4.2.3.2
Fcau02) Locomotiva circulava na linha R1 no sentido das linhas do Porto de Leix&es.
Fcau03) Perda de consciéncia situacional do inspetor em relagdo ao facto de estar a caminhar na mesma
linha sobre a qual a locomotiva iria passar.
Fundamentagdo em 4.2.3.2
Fcauo04) As condi¢des de iluminagdo na zona tornavam muito dificil ao maquinista poder vislumbrar o
inspetor na zona da linha R1.
Fundamentagdo em 4.2.2.2
Fcauo5) As condigcdes de visibilidade da locomotiva ndo permitiam ao maquinista ver o inspetor na linha
R1 quando este passou a estar iluminado pelo ponto de luz.
Fundamentagdo em 4.1.3.1,4.1.3.2 e 4.1.3.3

Fcauo6) Nao consideragdao da manobra como “manobra complexa”.
Fundamentagdo em 4.1.3.3 e 4.1.3.4

Fcau07) Inspetor ndo se apercebeu da aproximacao da locomotiva em tempo util.
Fundamentagdo em 4.2.3.2

5.1.2. Fatores contributivos

Por definicdo 3 sdo quaisquer ac¢des, omissOes, acontecimentos ou condi¢cdes que afetem uma
ocorréncia, aumentando a sua probabilidade, acelerando o efeito no tempo ou aumentando a gravidade
das consequéncias, mas cuja eliminac¢do poderia ndo ter impedido a ocorréncia.

A investigacdo determinou os seguintes fatores contributivos para o acidente:
Fcono1) Trabalhador ndo envergava vestudrio de alta visibilidade.

Fundamentagéo em 4.2.3.3
FCon02) Inexisténcia de caminhos de circulagdo desde o local de onde o trabalhador procedia até ao inicio
do caminho de lajetas entre as linhas R1 e R2.
Fundamentagdo em 4.2.2.1
Fcon03) Formagdo inadequada sobre os critérios de manobra simples e manobra complexa em
locomotivas da série 1400.
Fundamentagéo em 4.1.3.3
Fcono4) Ineficaz supervisdo pela gestdo da ETF quanto as condi¢cGes em que o trabalho na estacdo e
triagem de LeixGes eram realizados.
Fundamentagdoem 4.1.3.3 e 4.1.4
Fcono5) Interacdo entre o Gl e a ETF ineficaz para a definicdo da implantacdo de caminhos de circulacdo
na infraestrutura coerentes com o trabalho desenvolvido no local.
Fundamentagdo em 4.2.2.3 € 4.3.2
FConos) Ambiente visual e sonoro no local de trabalho, nomeadamente as deficientes condi¢des de
iluminacdo e ruido gerado pela atividade industrial e trafego rodoviario na passagem superior da
A28. Fundamentagdo em 4.2.2.2 e 4.2.3.2

31 Regulamento de Execucdo (UE) 2020/572 da Comissdo, de 24 de abril de 2020, sobre a estrutura de comunicac¢io de informacgdes a respeitar
nos relatdrios de inquérito de acidentes e incidentes ferroviarios.

32 1 dem.
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Fcono7) lluminag¢do da infraestrutura ndo correspondia ao requerido para o trabalho desenvolvido no
local.
Fundamentagdo em 4.2.2.3

Fcon08) Auséncia de acessos de emergéncia a area da triagem para socorro pelos servigos publicos.
Fundamentagdo em 4.3.2

Fcon09) Inexisténcia de plano de emergéncia especifico para a drea da triagem.
Fundamentagdo em 4.3.3
Fcon10) Sistemas de gestdo da seguranca do Gl e da ETF ndo foram eficazes para identificar a subavaliacao

de diversos riscos nas atividades desenvolvidas no local.
Fundamentagdo em 4.1.4

5.1.3. Comentarios da investigacdo

O presente acidente coloca em evidéncias os riscos associados a circulacdo sobre a via-férrea dos
trabalhadores envolvidos nas manobras.

Sendo certo que ndo é possivel prever e contemplar com passadicos adequados todos os trajetos
possiveis dentro de uma triagem ou parque de material, ainda assim é essencial que estes sejam
instalados ao longo de toda a instalacdo e de acordo com os percursos mais curtos para a utilizacao
previsivel. Assim, como minimo, parece ébvio que terdo de existir passadicos, seja em betdo ou noutra
superficie adequadamente regular, estabelecendo percursos continuos entre os AMV que tém de ser
manobrados pelos agentes da manobra e também até a base de repouso daqueles agentes. No caso em
apreco, é pouco compreensivel que ndo existisse um percurso materializado desde o EP da estacdo de
LeixOes até a triagem e entre os extremos desta.

Esta auséncia de trajetos adequados e ligados entre si constituia um risco que nao foi devidamente
controlado por ambas as empresas envolvidas, sendo que a ETF tinha muito limitada margem de
intervengdo neste aspeto.

Como qualquer outro local de trabalho, este tipo de instalagdes ferroviarias tem de estar dotado das
condicBes necessdrias para os trabalhadores laborarem em seguranga, minimizando os riscos pessoais
inerentes a sua atividade. Para além de obrigacdo da legislacdo do trabalho, tal é um requisito dos
sistemas de gestdo da seguranca requeridos para o exercicio da atividade de gestdo da infraestrutura e
de transporte ferroviario. Na verdade, se compete as ETF garantir as adequadas condicdes de seguranca,
higiene e saude aos seus trabalhadores, é ao Gl que compete garantir aimplementacado e disponibilizacdo
dessas condi¢des no que respeita a infraestrutura. Por esse motivo, é requisito do sistema de gestdo da
seguranca do gestor da infraestrutura a existéncia de “procedimentos para reconhecer a necessidade de
trabalhar em conjunto com (...) empresas ferroviarias (...), se necessario, em matérias em que a partilha
de interfaces possam eventualmente afetar a implementacdo de medidas adequadas de controlo de
riscos”.

Neste dominio, acessibilidades seguras e condi¢des de iluminagdo conformes com as regras aplicaveis
aos locais de trabalho sdo essenciais. Desta forma, importa que a instalagdo e funcionamento destes
elementos, responsabilidade do gestor da infraestrutura, estejam sujeitos a procedimentos que
garantam o estudo das atividades a realizar e a definigdo das solu¢des mais adequadas, sempre de acordo
com as regras e boas praticas nos dominios respetivos, e em estreita interagdo com as empresas de
transporte ferroviario utilizadoras, aquelas que melhor conhecem como o servico se processa no local.

Por outro lado, este acidente evidencia também a importancia de um eficaz e atento controlo pela gestao
da ETF da forma como as manobras se processam nas infraestruturas, ndo sé para garantir que é mantido
um elevado padrdo de autoprotecdo por parte de todos os trabalhadores, nomeadamente quanto a
efetiva utilizacdo dos equipamentos de protecdo individual, mas igualmente a fim de detetar e corrigir
atempadamente desconformidades na execug¢do do servico que revelem deficiéncias sistémicas, como é
o caso das condi¢Ges de execucdo de manobras complexas com locomotivas da série 1400.
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Conclusbes

5.2. Maedidas adotadas

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

Algumas destas acdes ddo resposta a aspetos identificados na investigacao que, de outra forma, seriam
objeto de recomendacdes pelo GPIAAF.

5.2.1. Pela Autoridade para as Condi¢oes do Trabalho

Na sequéncia do acidente, foram efetuadas pela Autoridade para as Condi¢des do Trabalho, inspec¢des
ao local onde ocorreu o acidente estando presentes as empresas envolvidas, nomeadamente a ETF e o
gestor da infraestrutura, que foram notificados relativamente a medidas preventivas e corretivas a
implementar nas linhas da estacao e triagem de Leixdes na qualidade de empregadores, com o intuito de
criar condicGes para a reducdo dos riscos existentes naquele local de trabalho para os trabalhadores,
conforme se segue.

» Em 23/02/2018 — 12:30h
NOTIFICACAO PARA:
IP — Infraestruturas de Portugal, SA
MEDWAY — Transporte e Logistica, SA
SITUACOES IRREGULARES VERIFICADAS:

Os passadigos de acesso a triagem (do terminal de contentores até ao sinal de entrada/saida
de comboios) ndo estdo em condi¢des de seguranca, nomeadamente ndo ha passadicos para
os trabalhadores em toda a sua extensao, causando risco provavel de vida.

MEDIDAS DE PREVENCAO A CUMPRIR:

Dotar o trajeto desde o edificio da estacdo (EP) até ao limite da entrada e saida dos sinais
luminosos de passadicos em condi¢Ges de seguranca.

PRAZO:
Trinta dias
« Em 26/02/2018 - 20:10h
NOTIFICACAO PARA:
IP — Infraestruturas de Portugal, SA
SITUACOES IRREGULARES VERIFICADAS:

1) As lumindrias situadas entre o viaduto e o sinal luminoso de entrada e saida ndo estdo
em conformidade. Faltando-lhe pelo menos um poste e o outro esta apagado.

2) Ha diversas aberturas no chdo e pedras soltas no parque do terminal de contentores e
plataforma de acesso nas linhas frente ao edificio digo estagdo principal.

3) Avaliacdo dailuminancia do parque considerando que existe varios niveis de contentores
comboios.
MEDIDAS DE PREVENCAOA CUMPRIR:
a) Dotar as iluminarias de luz suficiente para acesso pedonal e manobras.
b) Nivelar o pavimento.
c) Avaliar a iluminéancia.
PRAZO:
Medida a) 20 dias; medidas b) e c) 30 dias.
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5.2.2. Pela empresa de transporte ferroviario - MEDWAY

a)

b)

Com o objetivo de proceder a investigacdo e emissdo de relatério referente ao acidente ocorrido, a
ETF nomeou uma comissdo de inquérito, a qual concluiu o correspondente relatério em 18-04-2019,
no qual constam diversas recomendacfes pertinentes, evidenciando o funcionamento do seu
sistema de aprendizagem com as ocorréncias.

Solicitou a uma empresa externa um relatério de seguranca e higiene no trabalho para a avaliacao
da iluminacdo disponibilizada nos locais de trabalho da triagem de apoio por si utilizada e sita no
terminal ferroviario de Leixdes, concluido em 22 de fevereiro de 2018. Da andlise efetuada concluiu
gue os riscos decorrentes da iluminacdo disponibilizada nas instalagdes em que labora ndo estdo
devidamente controlados, sendo os valores de iluminancia mantida inadequados, em boa parte, as
exigéncias visuais das tarefas desempenhadas no periodo noturno de laboragdo nestes locais
exteriores de trabalho.

Em sequéncia a ETF, diligenciou junto do Gl a melhoria das condicdes de iluminacdo do local.

Na sequéncia do parecer da ACT, sobre a seguranca do terminal ferrovidrio de Leixdes, elaborado a
23 de fevereiro de 2018, a ETF diligenciou junto do Gl no sentido da colocacdo de lajetas nas bermas
da via, no percurso das instalacbes da estacdo até a triagem de manobras, para movimentacdo
pedonal sobre as mesmas.

Tendo sido constatado no decurso do socorro ao acidente, que a zona de manobras da triagem de
Leixdes ndo permite acesso direto de viaturas rodoviarias de emergéncia, aos locais da via-férrea, a
ETF, diligenciou junto do Gl a elaboracdo de um simulacro de emergéncia ferroviaria de forma a
simular as condicbes do acidente e das equipas de emergéncia, nomeadamente nos acessos a
veiculos rodoviarios de emergéncia, para as linhas de manobras da triagem, de forma a concluir-se a
necessidade de criar acessos rodovidrios de emergéncia, através do portdo de acesso do terminal de
mercadorias IP, do portdo de acesso ao Porto de Leixdes ou através de local definido na via interna
de ligacdo ao Porto de Leixdes, construindo os nivelamentos de terreno necessarios para este efeito.

Solicitou a uma empresa externa um relatério de seguranca e higiene no trabalho (identificacdo dos
perigos, avaliacdo e controlo dos riscos) para a funcdo de inspetor de transportes, concluido a 23 de
fevereiro de 2018. Da identificagdo dos perigos, avaliagao e controlo dos riscos da fungdo, a analise
efetuada concluiu que os mesmos estdo na generalidade devidamente controlados. Ainda assim, este
relatério tende para que a empresa deva garantir que os trabalhadores tenham sempre a sua
disposicao os EPI e que estes os utilizem sempre no desempenho da sua atividade.

Em conformidade, e em reforgo do seu SGS, a ETF atualizou o normativo interno sobre a utilizagdo
dos EPI, emitindo uma nova Norma de Organizagao n.2 22 com entrada em vigor a 01-11-2018 e que
foi atualizada a 17-02-2019.

Solicitou a uma empresa externa um relatério de seguranca e higiene no trabalho (identificacdo dos
perigos, avaliacdo e controlo dos riscos) para a triagem de Leixdes, concluido a 16 de junho de 2018.
Da identificacdo dos perigos, avaliagdo e controlo dos riscos do local, a analise efetuada concluiu que
0s mesmos ndo estdo devidamente controlados, havendo perigos diversos na infraestrutura.

Em sequéncia, a ETF diligenciou junto do Gl no sentido de as vias de circulagdo deverem permitir a
circulacdo facil e segura das pessoas, para que os trabalhadores na sua proximidade ndo corram
qualquer risco. Assim, as zonas dos pavimentos destinadas a passagem de pessoas devem ser isentas
de cavidades e saliéncias e livres de obstaculos, nomeadamente tampas de esgoto elevadas, lajetas
partidas/instdveis ou ausentes, repara¢do de sinais indicadores de limite de resguardo que
apresentam visivel desgaste e eliminacdo de queda de agua do viaduto em cima da via e da
catenaria.
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g) AETF procedeu a ensaios com vista a avaliar a possibilidade e vantagem na aplica¢cdo de camaras de
transmissdo de imagem nas extremidades das locomotivas da série 1400 utilizadas em servico de
manobras. As imagens captadas sdo retransmitidas para um tablet fixo no respetivo posto de
conducdo, eliminando assim as significativas zonas de ndo visibilidade dos maquinistas nestas
locomotivas. Este sistema visa dar um apoio adicional aos maquinistas, ndo substituindo os requisitos
previstos regulamentarmente para as manobras.

Foram reportados bons resultados iniciais dos referidos ensaios, tendo o sistema sido instalado na
locomotiva 1446 no final de 2020.

Figura 33: Sistema experimental de televisualizagéo instalado na locomotiva MEDWAY 1446 para apoio ao maquinista na
realizagdo de manobras

h) A ETF procedeu ainda a ensaios com vista a avaliar a possibilidade e vantagem na aplicagdo de faréis
led nas locomotivas da série 1400 utilizadas em servico de manobras, reforcando assim a melhoria
da visibilidade dos maquinistas nestas locomotivas.

Foram reportados bons resultados nos referidos ensaios, estando ja o farol principal e respetivos
farolins da locomotiva 1446 equipados com essa tecnologia. Estd prevista a sua extensao as restantes
locomotivas desta série.

5.2.3. Pelo gestor da infraestrutura

O gestor da infraestrutura comunicou a investigacdao as altera¢bes efetuadas de acordo com as
notificacdes emitidas pela ACT em consequéncia do acidente:

1. lluminagao

Em 16-03-2018 foi concluida intervencao relativa a colocagdo do poste em falta, reposicdo da iluminagao
no poste que estava apagada e efetuada uma melhoria luminotécnica nos projetores por baixo do
viaduto.

Tendo a avaliagdo realizada por empresa externa em 19-04-2018 evidenciando valores de luminancia
insuficientes, foi realizado estudo de iluminagdo para todo o terminal.

Assim, de forma adicional, foram posteriormente realizados os seguintes trabalhos:

- Substituicdo dos projetores de vapor de sddio por tecnologia led nos seis postes existentes lateralmente
a linha principal;

- Reposicdo de toda a iluminagdo de vapor de sddio das trés torres existentes com quatro projetores e
localizadas centralmente na triagem.
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Estd ainda prevista a substituicdo da tecnologia existente (vapor de sédio de alta pressdo) por troca com
tecnologia led, em todo o Terminal de Leixdes, decorrente de um estudo luminotécnico de 2016.

2. Passadicos

Foi concluida, em 20 de abril de 2018, a implementacdo do acesso ao parque de triagem pelo canal
ferroviario. Adicionalmente, conforme pedido para implementacdo de passadicos submetido pela
MEDWAY em 21 de maio de 2018 ao Gl, foi concluida, em outubro de 2020, uma empreitada para o
fornecimento e aplicacdo de lajetas nas entrevias, tendo sido colocadas cerca de 5000 m de lajetas para
0s acessos da estacdo a zona de triagem e em todas as linhas da triagem. Porém, as altera¢des efetuadas
nestes acessos as linhas da triagem de Leix3des ndo permitem o acesso dos meios de socorro, por exemplo
viaturas e/ou motociclos.

Nas imagens seguintes é possivel observar alguns exemplos da intervengao efetuada.

-

™

| SN

R

Figura 34: Foto de 18-08-2021 assinalando o local do acidente

Figura 35: Foto de 18-08-2021 vista da linha | (a esquerda) e do inicio do sector R (a direita)
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5.3. Observagoes suplementares

5.3.1. Controlo da aptidao dos trabalhadores pela ETF

Como evidenciado em 4.2.3.1, o trabalhador acidentado tinha realizado o seu ultimo exame médico em
13-01-2014 e tinha indicacdo na FAPT para o repetir e fazer novo exame em 13-01-2015, o que nunca
aconteceu.

Embora a investigacdo nao tenha podido estabelecer qualquer ligacdo evidente do acidente com o facto
e, por esse motivo, esta observacao ser feita na presente seccao do relatdrio e ndo ter sido considerada
fator contribuinte, ainda assim constitui um risco de seguranca relevante que um agente seja mantido ao
servico apesar de estar em falta com os seus exames médicos periddicos hd mais de trés anos, logo
estando efetivamente inapto para o desempenho da fungcdao no momento do acidente.

Tal revelava a necessidade de uma revisdo dos processos internos de controlo da ETF nesta matéria.

R/
0.0

Na fase de comentdrios ao projeto de relatério, a ETF informou ter adotado medidas para evitar a
repeticao de situacdes com trabalhadores sem os exames médicos em dia, nomeadamente a criacdo de
notificacdes automaticas 30 dias antes da data do exame médico, ao trabalhador, a chefia direta e ao
departamento de Recursos Humanos. Paralelamente sdo geradas notificacdes automaticas no sistema
de controlo de RH caso algum trabalhador ultrapasse a data do exame médico.
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Recomendacgdes de seguranga “

6. RECOMENDAGOES DE SEGURANCA

6.1. Enquadramento

As recomendacdes de seguranca sao propostas para melhoria da seguranca ferroviaria, sendo elaboradas
com base nas conclusdes de uma investigacdo a um ou mais acidentes ou incidentes.

As recomendacoes formuladas sdo dirigidas a entidade que tem a competéncia legal de garantir que sdo
devidamente tidas em conta e, se for caso disso, aplicadas, sendo no seu corpo indicada a entidade
implementadora, ou seja, aquela diretamente responsavel pela acdo conducente ao fecho de cada
recomendagao.

Nos termos do art.2 12.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007, na redacdo que lhe foi conferida pelo Decreto-Lei
n.2 101-C/2020, incumbe ao destinatario das recomendacdes o dever de reportar ao GPIAAF, pelo menos
semestralmente, as medidas tomadas ou previstas na sequéncia da comunica¢do da recomendacado.

Salienta-se que, em conformidade com a legislacdo comunitaria e nacional, as recomendagdes de
seguranca formuladas pelo GPIAAF nao constituem, em caso algum, presun¢do de culpa ou de
responsabilidade relativamente a ocorréncia objeto da presente investigagao.

Como resultado da presente investigacdo e tendo em consideracao as a¢Oes entretanto implementadas
pelas partes envolvidas, conforme identificado em 5.2, o GPIAAF faz sete recomendacbes de seguranga.

6.2. Recomendagdes de seguranca relativas a ocorréncia

Sdo emitidas seis recomendacdes de seguranca relativas as causas da ocorréncia, conforme se segue:

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

Regime de realizacdo de manobras com locomotivas monocabina

NOTA: Considerando que este aspeto jd tinha sido identificado noutra ETF e que pode ocorrer com
outras para além daquela envolvida no acidente, a presente recomendagdo tem como implementador
final a autoridade nacional de seguranga ferrovidria.

Recomendacdo de Seguranca n.2 2021/11: Recomenda-se ao Instituto da Mobilidade e dos
Transportes que, no prazo de trés meses, clarifique junto das ETF utilizadoras de locomotivas da série
1400 e outras de configuragdo monocabina, o regime aplicavel as manobras com aquele tipo de
locomotivas, tendo em consideragdo as condigOes existentes em cada tipo para exequibilidade dos
regimes definidos.

No ambito de agOes ordindrias de supervisdo subsequentes, devera verificar que os procedimentos
internos das ETF refletem adequadamente esse regime, incluindo no que respeita a formagdo do
pessoal relevante.

Fundamento: FCau-06, FCon-03

Manutencdo dos sistemas de iluminacdo de infraestruturas ferrovidrias

Recomendacdo de Seguranca n.2 2021/12: Recomenda-se que a Infraestruturas de Portugal, em
prazo a definir pelo IMT, estabeleca nos seus procedimentos um prazo maximo de reparacdo de
lumindrias avariadas nas suas infraestruturas onde sejam desenvolvidas regularmente atividades de
manobras.

Fundamento: FCau-04, FCon-07
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Condicoes de iluminacdo de infraestruturas ferrovidrias

Recomendacio de Seguranca n.2 2021/13: Recomenda-se que a Infraestruturas de Portugal, em
prazo a definir pelo IMT, defina os procedimentos adequados a que as suas infraestruturas onde se
realizem regularmente atividades de manobras com a presenca de trabalhadores no terreno, sejam
objeto de projetos de luminotecnia cumprindo as normas e recomendacgdes aplicaveis na matéria, e
sejam tidos igualmente em consideragao os contributos das empresas ferroviarias que ali atuam.

Nas referidas instalagdes ja em funcionamento, também em prazo a definir pelo IMT, deverdo as
mesmas ser verificadas a luz dos referidos procedimentos, implementando as medidas corretivas que
eventualmente sejam necessarias.

Fundamento: FCau-04, FCon-06, FCon-07, FCon-10

Condicoes de circulacdo pedonal nos parques de triagem e de estacionamento de material circulante

Recomendacio de Seguranca n.2 2021/14: Recomenda-se que a Infraestruturas de Portugal, em
prazo a definir pelo IMT, estabeleca os procedimentos adequados a definir, nas suas infraestruturas
onde se realizem regularmente atividades de manobras com a presenca de trabalhadores no terreno,
os critérios de colocacao de caminhos de circulagdo, tendo em consideracdo as necessidades dos
trabalhadores que ali atuem, conforme identificadas pelas respetivas empresas ferroviarias.

Nas referidas instalagGes ja em funcionamento, deverdo as mesmas ser verificadas a luz dos referidos
procedimentos, implementando as medidas corretivas que eventualmente sejam necessarias, em
prazo igualmente a fixar pelo IMT.

Fundamento: FCau-01, FCon-02, FCon-05, FCon-10

Planos de emergéncia nas infraestruturas ferrovidrias onde sdGo realizadas manobras reqularmente

Recomendacio de Seguranca n.2 2021/15: Recomenda-se que a Infraestruturas de Portugal, em
prazo a definir pelo IMT, reveja os planos de emergéncia de todas as suas instalacdes onde se realizem
regularmente atividades de manobras com a presenga de trabalhadores no terreno, por forma a
garantir, de acordo com o grau de risco das instalagdes, a definicao de acessos adequados ao socorro
pelos servigos publicos, e implemente as medidas que resultem dessa analise, incluindo a realizagdo
de simulacros. Os planos devem ser devidamente comunicados e acordados com as entidades
relevantes.

Fundamento: FCon-08, FCon-09

Supervisdo da atividade nos parques de manobra

Recomendacdo de Seguranca n.2 2021/16: Recomenda-se que a MEDWAY, em prazo a definir pelo
IMT, reforce os seus procedimentos de supervisdo da atividade e gestdo local dos parques de manobra
onde atua, nomeadamente, estabelecendo um plano de supervisdo regular e intempestiva,
abrangendo, entre outros aspetos que considere necessario, a utilizagdo dos EPI por todos os
trabalhadores no terreno bem como as condigdes como sdo realizadas as manobras.

Fundamento: FCon-04, FCon-10
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6.3. Recomendacgdes de seguranca relativas a observagoes suplementares

E emitida uma recomendacio de seguranca relativa as causas da ocorréncia, conforme se segue:

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

Controlo da aptiddo dos trabalhadores para o desempenho das funcoes

Recomendacio n.2 2021/17: Recomenda-se que a MEDWAY, em prazo a definir pelo IMT, reanalise e
introduza as alteracGes necessdrias nos seus procedimentos de gestdo de pessoal, no sentido de
garantir que os trabalhadores apenas desempenhem fun¢des com os exames médicos requeridos
devidamente em dia.

Fundamento: 5.3.1
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Informacdo adicional

7. INFORMAGAO ADICIONAL

7.1. Abreviaturas e acronimos

ABSC Ambuléncia de socorro

ACT Autoridade para as Condigdes do Trabalho
AMV Aparelho de mudanga de via

ANEPC Autoridade Nacional de Emergéncia e Protecgao Civil
ANSF Autoridade nacional de seguranca ferroviaria
BVML Bombeiros Voluntarios de Matosinhos-Lega
Ccco Centro de Comando Operacional

Ccobu Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes
coMC Centro Operacional de Manutengao Centro
COMS Centro Operacional de Manutengdo Sul
CONVEL Controlo automatico de velocidade

CcP Comboios de Portugal, E.P.E.

EP Edificio principal

EPI Equipamento de proteg¢do individual

ERA Agéncia Ferroviaria Europeia

ERAIL European Railway Accident Information Links
ETF Empresa de transporte ferroviario

FAPT Ficha de aptiddo para o trabalho

FCau Fator causal

FCon Fator contributivo

FPS Ficha de procedimentos de seguranca

FS Ficha de seguranca

GEMS General Error Modelling System

Gl Gestor da infraestrutura

GLE Gestor local de emergéncia

GPIAAF Gabinete de Prevencdo e Investigacdo de Acidentes com Aeronaves e de Acidentes Ferroviarios
IET Instrugcdo de exploragao técnica

IFTE Instalacdo fixa de tragdo elétrica

IMT Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P.
IMTT Instituto da Mobilidade e dos Transportes Terrestres, |.P.
INEM Instituto Nacional de Emergéncia Médica

IP Infraestruturas de Portugal, S.A.

IS Instrugdo de Sinalizagdo

led Led light-emitting diode [diodo emissor de luz]
NOG Norma de organizagdo

PEG Plano de emergéncia geral

PSP Policia de Seguranca Publica

RFN Rede ferroviaria Nacional

RGS Regulamento Geral de Seguranga

RSC Radio solo-comboio

SGS Sistema de gestdo da seguranca

UE Unido Europeia

VMER Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
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7.2. Glossario

Acidente grave: Qualquer colisdo ou descarrilamento de veiculo ferrovidrio que tenha por consequéncia, no
minimo, um morto ou cinco ou mais feridos graves, ou danos graves no material circulante, na infraestrutura ou no
ambiente e qualquer outro acidente semelhante com as mesmas consequéncias que tenha um impacto manifesto
na regulamentacgdo de segurancga ferroviaria ou na gestao da seguranga.

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

Aparelho de mudanga de via (AMV): Abreviadamente designado por AMV, é o dispositivo que se usa para fazer
passar o material circulante, tangencialmente, de uma linha para outra, assegurando a continuidade da via para um
determinado caminho. E costume designar um AMV por agulha.

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

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

Circuito de via: Circuito elétrico de que fazem parte os carris de uma sec¢do de via, tendo normalmente uma fonte
de corrente numa extremidade e um dispositivo de dete¢do na outra, que permite verificar se esta sec¢do de via
esta livre ou ocupada por um veiculo.

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

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

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

Empresa de transporte ferroviario (ETF): Empresa detentora de licenca cuja atividade principal consiste na
prestacdo de servicos de transporte de mercadorias e/ou de passageiros por caminho-de-ferro, assegurando
obrigatoriamente a tracdo, ai se compreendendo empresas que prestem apenas 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 posi¢Ges
incompativeis do ponto de vista da seguranca, nomeadamente quando defeitos no sistema de aferrolhamento
possam por em causa a seguranca das circulagdes e enquanto ndo se efetua a sua reparagao.

Estagdo: Numa perspetiva meramente comercial, ¢ um local de paragem das circulagdes ferroviarias. Em termos de
exploragdo, é o conjunto de instalagdes fixas que possui pelo menos duas agulhas inseridas nas linhas gerais e dispGe
de equipamentos de seguranga que permitem ao agente responsdavel pela seguranca de circulagdo a interferéncia
no cantonamento dos comboios e onde se podem realizar operagdes relativas a recegao, formagdo e expedicdo de
comboios. E limitada pelos sinais principais de entrada, se os tiver, ou pelas agulhas de entrada e de saida.
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Informacdo adicional

Estacao de triagem: Estacdo de escolha de composi¢do ou de distribuicdo de material circulante.

Fatores humanos: S3o todos os fatores que influenciam o modo como as pessoas interagem com aparelhos,
produtos, sistemas e procedimentos. O seu estudo assenta numa abordagem multidisciplinar de estudo onde a
ciéncia comportamental, a engenharia e outras disciplinas se reiinem para desenvolver os principios que ajudam a
assegurar que os aparelhos, sistemas e procedimentos sdo adequados para a utilizagdo pretendida pelas pessoas a

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

Feixe de linhas: Conjunto de vias-férreas com acesso comum.

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

Gestor da infraestrutura (Gl): Entidade responsavel por assegurar a disponibilizacdo da infraestrutura e gerir a
respetiva capacidade, assegurando a gestdao dos sistemas de comando, controle de circulagdo e seguranga e
assegurando, ainda, a renovagdo e manutengdo da infraestrutura e também a construgao, instalagdo e readaptacgdo
desta.

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

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

Maquinista: agente habilitado a conduzir qualquer unidade motora para a qual se encontra certificado.
Material circulante: Designacgao utilizada, de um modo geral, para o conjunto de veiculos ferroviarios.
Operador de manobras: Agente que efetua a formagdo e engatagem e/ou desengatagem de material circulante.

Plano de emergéncia geral (PEG): Tem como objetivo identificar as atribui¢cGes, definir as normas e procedimentos
de atuacdo em situagcGes de emergéncia, garantindo a articulagcdo entre as ETF, o G, as Forgas de Seguranga, os
Servigos de Emergéncia e os Concessionarios do Dominio Publico Ferroviario.

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

Radio solo-comboio (RSC): Sistema de comunicagbes em fonia, para controlo e comando de circulagdo,
estabelecido entre o maquinista e o terreno ou vice-versa.

Sistema de gestdo da segurancga (SGS): Sistema existente no gestor da infraestrutura e nas empresas de transporte
ferrovidrio que comprove o cumprimento dos requisitos de seguranca e integre as varias a¢des desenvolvidas no
ambito da exploragdo ferroviaria. Corresponde a uma obrigac¢do legal necessaria para o desempenho da atividade.

Travessa: Elemento situado transversalmente a via que faz a ligacdo entre o carril e o balastro. A roda atua sobre o
carril, transmitindo-lhes tensGes elevadas, a travessa recebe essas tensdes e transmite-as, degradadas, a camada
de balastro de tal forma que elas sejam compativeis com a sua capacidade de resisténcia e de deformacgdo. As
travessas desempenham a fungao de garantir, em conjunto com as fixag¢0es, a distancia entre os carris.

Triagem (Feixe de triagem): Feixe de linhas onde, numa estagdo de triagem, os novos comboios sdo formados e
classificados segundo os seus destinos.

Via-férrea: Conjunto de elementos que servem de base de sustentagdao e encaminhamento dos comboios.

Zona de risco: Considera-se zona de risco o espaco tridimensional circundante das componentes da infraestrutura
ferrovidria, cujos contornos sdo definidos pelas distancias de seguranca definidas na IET 77 (normas e
procedimentos de seguranga em trabalhos na infraestrutura).
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Anexos

8. ANEXOS

e ANEXO 1 - Resultados do ensaio de visibilidade de locomotiva LD 1400
e ANEXO 2 - Diagrama do erro humano, por Reason

e ANEXO 3 — Comentarios ao projeto de relatério ndo integrados no texto
1. Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P.
2. Infraestruturas de Portugal, S.A.
3. MEDWAY - Operador ferroviario de mercadorias.
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Anexos

ANEXO 1

Resultados do ensaio de visibilidade
de locomotiva LD 1400
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Anexos

ANEXO 2

Diagrama do erro humano,
por Reason
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Anexos

Erro Humano

|

De concegdo De execugdo

I—‘—l

Baseados no . o
P em regras

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

Modelo GEMS: General Error Modeling System (Reason, 1990)
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ANEXO 3

Comentarios ao projeto de relatério
nao integrados no texto
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Prontncia Infraestruturas de Portugal, S.A.

01 | Pag36 A Unica questdo relevante deste paragrafo é a informacdo que o acidente ndo foi
3.24 comunicado de imediato ao CCO, sendo que o relatério efetuado pelo colaborador da IP
corresponde a uma questdo interna sem relevancia para esta investigagao.

Resposta GPIAAF:

Né&o aceite.

E competéncia legal do GPIAAF determinar o que é relevante ou nio para o &mbito da sua investigacdo de
seguranca a uma ocorréncia.

A matéria em apreco € um facto diretamente relacionado com o tratamento da emergéncia feito pelo GI, como
tal deve constar do relatério. Além disso evidencia que, apesar de ndo ter sido declarada emergéncia por falta
de comunicacdo entre a ETF e o Gl, ainda assim o Gl tomou a providéncia de produzir um relatério em
conformidade com o seu sistema de gestdo da seguranga, o que deve também ficar evidenciado no relatorio por
ser uma boa pratica replicavel.

02 | Pag. 47 Na notificagdo de 26 de fevereiro de 2018, que foi emitida pela ACT na sequéncia da 12 visita
4.2.2.2. da mesma ao TML (area administrativa e alfandegada), é referido no n2 3 das Situagdes
Irregulares ldentificadas o seguinte: “Avaliagdo de lluminancia do Parque considerando que
existe varios niveis de contentores” e a correspondente Medida de Preveng¢do a Cumprir
“Avaliar a lluminancia”, conforme alinea c).

Ou seja, esta notificacdo teve como alvo explicito a avaliagdo da iluminancia exclusiva do
parque do TML, o Unico local onde existem varios niveis de contentores.

A 12 visita da ACT ao TML correspondeu a 2.2 visita ao Sector da Triagem e da Estacdo,
ocorrida no dia 23 de fevereiro de 2018.

O resultado da avaliagdo no parque do TML foi comunicado a ACT e aceite.

Face ao exposto, considera-se que a frase “Aquela autoridade notificou ainda o Gl para que
efetuasse a avaliagdo da iluminancia na estacdo de LeixGes.”

deve ser retirada.

Resposta GPIAAF:

Aceite parcialmente.

No relatério final a frase foi removida, sendo substituida pela determinagdo feita pela ACT: “dotar as luminarias
de luz suficiente para acesso pedonal € manobras”.

Atendendo as questes suscitadas pelo comentério, no relatorio final foi inserido em 4.2.2.3 extrato da medicao
de iluminancia feita pela empresa SGS, gue deixa clara a situacdo de forma objetiva.

03 | 4.2.2.3. Os caminhos de circulagao, destinam-se a ser utilizados pelos trabalhadores da ETF no
ambito da atividade que desenvolvem no local. Neste enquadramento, a definicdo desses
caminhos deve ser assegurada pela ETF e ter como subjacente a avalia¢do dos riscos para a
atividade desenvolvida no local, baseada nos principios gerais de prevencdo. Deve ser
avaliado, o risco de queda ao mesmo nivel versus o risco de atropelamento ferroviario, na
medida em que a colocagdo de passadigcos (em especial na entrevia) diminui o risco de queda
ao mesmo nivel mas favorece a falsa perce¢do de segurangca dos seus utilizadores,
potenciando o risco de atropelamento ferroviario. Deve a solu¢do a submeter ao Gl ser
acompanhada dessa avaliagdo de riscos e a definicdo de medidas a implementar para
garantir o controlo do risco de atropelamento ferroviario.

Esta tem sido, alids, a recomendacdo do Gl a ETF em resposta aos relatdrios de seguranca
enviados, pois estes identificam apenas de forma genérica a necessidade de criagdo de
passadicos (1 foto e nimero de linha(s)), mas ndo identificam de forma clara e inequivoca a
sua localizagdo e extensdo, nem a avaliagdo de riscos que evidencie o controlo do risco de
atropelamento ferroviario.

5.1.3. Face ao exposto, considera-se que o paragrafo constante nas linhas 364 a 368 devera ter a
seguinte formulagao:
“No entanto, esta situagdo deixa patente a necessdria interagdo e estreita
corresponsabilizagdo que tem de existir entre o gestor da infraestrutura e as empresas
ferrovidrias que utilizam as instalagées, uma vez que competindo as segundas garantir
as adequadas condigdes de seguranga, higiene e saude aos seus trabalhadores definindo
0s caminhos que necessita para o desempenho da atividade com a respetiva avaliagéo
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de risco. A primeira compete garantir a implementagdo e disponibilizacdo dessas
condigbes no que respeita a infraestrutura.

5.1.2. O paragrafo das linhas 101 e 102, do ponto 5.1.2 devera ser reformulado para:
“Insuficiente informag¢do no Gl para a implantacdo de caminhos de circulagdo na
infraestrutura coerentes com o trabalho desenvolvido pela ETF no local.”

O paragrafo das linhas 114 e 115, do ponto 5.1.2 devera ser reformulado para:
“Sistema de gestdo da seguranga da ETF ndo foi eficaz para identificar a subavaliagdo de
diversos riscos nas atividades desenvolvidas no local.”

Rec Deve ainda ser revista a Recomendagio n.2 2021/14 para o seguinte:
2021/14 | “Recomenda-se que a Infraestruturas de Portugal em conjunto com as ETF, em prazo a
definir pelo IMT, estabelega o procedimento adequado a definir, para as suas infraestruturas
onde se realizem regularmente atividades de manobras com a presenca de trabalhadores no
terreno, os critérios e condi¢cbes para que as ETF efetuem propostas de colocagdo de
caminhos de circulagdo a implementar.

Resposta GPIAAF:

Aceite parcialmente.

O relatério final integra algumas alteracfes indicadas pela IP, embora nem sempre nos exatos termos das
propostas feitas.

Foi reforcada a referéncia ao papel da ETF nos aspetos em apreco. No entanto, importa recordar que o Gl
também pode ter a qualquer momento o seu pessoal a realizar manobras no local, em conformidade com o
previsto no diretdrio de rede. Adicionalmente, o0 SGS do Gl tem o requisito de identificar os riscos graves para
a seguranca decorrentes das suas operagoes ferroviarias, quer sejam realizadas pela prdpria organizagéo, quer
por contratantes, parceiros ou fornecedores sob seu controlo. Existindo AMV manuais, estes tém
necessariamente de ser manobrados localmente pelo que, pelo menos, deverdo existir definidos trajetos em
adequadas condicOes entre eles, 0 gue ndo é o caso.

04 | Pag49 N3o obstante do referido e das necessidades de melhoria das condi¢des de iluminagao que
4.2.2.3. podem existir, no sentido da promogdo da seguranca no contexto do trabalho, em locais com
visibilidade reduzida, deve ser considerada pela ETF, de forma complementar, a utilizacdo
de equipamentos de protecdo individual — lanternas individuais. Neste enquadramento,
considera-se que deve o relatdrio referir se o trabalhador sinistrado estava a utilizar
lanterna.

Resposta GPIAAF:

N&o aceite.

Assunto ndo relevante para o acidente. A visibilidade por parte do trabalhador para a escolha do trajeto ndo foi
fator no acidente.
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05 | 4.2.3.2. Considera-se que esta em falta no Rl identificacdo da origem e destino do sinistrado, para
avaliar a existéncia de caminhos alternativos mais seguros entre esses dois pontos.

Pag. 61 E regra basica da seguranca, que a escolha de um caminho deve ser feita dando prioridade
5.1.2. a seguranca em vez da comodidade.

Resposta GPIAAF:

Né&o aceite.

O local de origem do trabalhador e destino pretendido estdo inequivocamente indicados no relatério. O trajeto
mais proximo e seguro para o efeito era alcancar o passadico identificado na figura 27, embora nao sobre a linha
R1.

LIn!\'a RI

Figura 27: llustragdo da trajetdria do trabalhador face aos caminhos formalizados

Quanto & observacio “E regra béasica da seguranca, que a escolha de um caminho deve ser feita dando prioridade
a seguranca em vez da comodidade”, a mesma, sendo verdadeira em abstrato, ndo pode ser acolhida no presente
contexto uma vez que ignora o conhecimento cientifico em matéria de fatores humanos, o qual tem
necessariamente de ser considerado e integrado no desenho das condic@es de seguranca e higiene no trabalho.
Como a notificacdo da ACT confirma. De todas as evidéncias recolhidas na investigacao e patentes no relatorio,
fica 6bvio que o trabalhador ndo desejou expor-se deliberadamente e de forma consciente a uma situacdo de
risco de colhida.

06 Pag 52 Contesta-se que o ruido envolvente possa ter sido causa para impedir a vitima de ouvir o

4.2.3.2. | ruido provocado pela locomotiva, na medida em que essa conclusdo resulta de uma

percegao.

Acresce ainda que:

e No local do acidente o ruido proveniente da A28 é ja distante (300m) e ocorre num

Pag 60 plano superior e com planos arbdreos que reduzem substancialmente o ruido dai
5.1 proveniente (apenas 180m de estrada exposta para o sector da triagem);

e A quase totalidade da atividade portudria é filtrada pelo viaduto / ponte da A28 e pelo

plano arbdreo existente. Na proximidade da triagem existiam, a data, algumas

Pag 61 atividades pontuais que eram causadoras de ruidos intermitentes.

5.1.2. N&o obstante do referido, e para garantir uma analise e consequentemente se concluir em

coeréncia, as ilagdes relativas ao ruido devem ser suportadas em avaliagées de ruido

realizadas em condigdes semelhantes as existentes no momento do acidente.

Resposta GPIAAF:

N&o aceite.

A afirmacdo feita no relatorio decorre da constatagdo pela investigacéo, feita no local, que o ruido ambiente
decorrente da atividade portuaria e, principalmente, da unidade industrial existente junto ao local do acidente e
da passagem do intenso transito automével sobre o viaduto da A28, tornam muito dificil perceber o ruido de
uma locomotiva ao aproximar-se com o motor a trabalhar em vazio. A mesma constatacao podera ser feita por
qualquer pessoa que se desloque ao local a hora do acidente e nao carece da realizacdo de medigdes acusticas,
alias inuteis para o efeito aludido.

Podendo ser verdade que os planos arbéreos reduzem o ruido proveniente da circulacéo rodoviaria no viaduto
da A28, essa reducdo ndo € suficiente para que o ruido no local do acidente ndo seja ainda significativo e possa
ter o efeito constatado no local pela investigacdo. Alias, a propagagdo de um nivel de ruido ainda significativo
até ao local do acidente, proveniente da A28 (origem rodoviaria), é confirmado nos mapas de ruido para o
concelho de Matosinhos. Ainda assim, sendo esse ruido ambiente variavel, a investigacdo nao pdde confirmar
inequivocamente a sua contribuicdo, ficando claro no relatério que é uma justificacdo possivel, mas ndo
plenamente confirmada, para o trabalhador ndo se ter apercebido da aproximacdo da locomotiva.
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5.1.3.

No ambito da relagdo entre o TML e a ETF, informa-se:

e No dia 17-2-2017 foi realizada uma reunido com [nomes suprimidos pelo GPIAAF] da
Medway, no sentido de informar das instru¢cdes de seguranga, emitidas pelo TML,
relativas ao acesso dos colaboradores da Medway ao parque do TML;

e Foi ainda tema da reunido o vestudrio de Protecdo de Alta Visibilidade (VPAV),
nomeadamente, quanto a frequente presenga no TML de colaboradores da Medway
sem o respetivo VPAV.

Em anexo junta-se o folheto relativo as normas de Seguranca, distribuido a todos os que

tenham a necessidade de entrar no TML e, por esse motivo, cumprir as regras de seguranca

especificas para o TML.
@ ACESSO A ZONA
ALFANDEGARIA
S6 ¢ permitido o acesso
em servico de manobras.

DE SEMPRE PRIORIDADE AOS EMPILHADORES
DE CONTENTORES.

EQUIPAMENTOS DE
! !jf;frgoerslutrgl;fuf as PROTECAO INDIVIDUAL

« Vestuario de aka visibilidade
com bandas refletoras.
+ Calgado de protecdo.

2 OBEDECA AS INSTRUCOES dadas pelo
RESTANTES VEKCULOS. OPERADOR DO EMPILHADOR.
TERMINAL FERROVIARIO

de MERCADORIAS de LEIXOES

PERMANECER SEMPRE NA LINHA DE VISAO do
manobrador do empilhador ou dos camionistas.
MANTER AFASTADO DO ALCANCE de qualquer
equipamento ou veiculo no minimo 10 m.

1
> b @0

1 Recepcio ABCDE Amazenaments de cheios
2 Administragso do Teminal | Medway Q Armazenamento de quimicos

3 Balanga V. Amazenamento de vazos

4 Espaco para fxagho de pinos % Armazenamento extraordindio

AGUARDE O FINAL DA MANOBRA DOS
EMPILHADORES antes de proceder a qualquer
movimentagso.

B
f

de curta duragso

5 Fiscalzagio afandogiria
6 Posto da Guarda Fiscal

REGRAS DE CIRCULAGAO A CUMPRIR

Acessos pedonals para acompanhamento de manobras.

Prioridade 3 drculag3o e mancbrs
2\ ov Enpihadoces do Contentors
e tado 0 parque de contentores

o Sentidos de crculago de camides

INSTRUGOES DE SEGURANGA A CONSIDERAR

MANOBRA DE COMBOIOS
Atencio! A manobra dos
vagdes 56 pode ocorrer apds
certificar que n3o existem
cargas ou descargas a serem
efetuadas e/ou manobras de
empilhadores de contentores
velculos na proximidade dos
vagées.

Deve ser emitido um aviso
s0n0ro antes do inicio da
manobra.

4 CIRCULACAO PEDONAL
A circulagio pedonal sé
deve ocorrer no
‘acompanhamento das

manobras dos comboios e
nos locais indicados na
planta.

=R
eGP ool

R R L r——
X

Ponto de Encontro o
O TFML possul um Plano de Seguranga Interno. no

l A
Primeitos Socorios ambito de Seguranca Contra Incéndios em Edificios. '
Encontra-se constituida uma Equipa de Emergéncia
Obrigatora a utiizagso de vestudrio de At visiblidade que integra as seguintes vakncias: 221057 793
Otrigatbrio o uso de cakado de protegao > Primeira Interveng3o no combate a incéndios: 910 217 883

ACESSO PODOVIARO AD TERMINAL

> Procedimentos de Evacuagso;
> Primeiros Socomos.

RISCO DE INCENDIO
Proibido fumar ou foguear em
todo o parque de contentores.

Perigo de EletrocussSo (nhas aéreas eletrficads)

Proibido fumar ou foguear

e
+

Sr. Manobrador,
a pressa é sua inimiga!

NAO E PERMITIDA A
RECOLHA DE IMAGENS
videolfotogracas

sem prévia autorizacio

()]
It

Resposta GPIAAF:

Né&o aceite.

N&o se compreende o que tem o comentario a ver com a frase em causa no relatério. Em momento algum o
texto se refere ao TML, mas sim ao sector da Triagem. O que o relatdrio evidencia é a auséncia de um caminho
pedonal formalizado entre a extremidade nascente do sector da triagem e o sector da estacao.

Nota: SO sdo apresentados os comentdrios ndo totalmente acolhidos do relatério final.
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alinea b),
do ponto
4.2.1

A referéncia a inexisténcia de vinculo contratual para a realizacdo de manobras deveria
estar na alinea a) do ponto 4.2.1, uma vez que cabe ao Gestor da Infraestrutura gerir a
sua infraestrutura ou subcontratar a sua gestdo a terceiros. A inexisténcia de contratos
aplica-se a totalidade da Rede Ferroviaria gerida pela IP, S.A., cuja situagdo tem sido
agravada com a crescente existéncia de multiplos Operadores. Destacamos ainda que
existem outros Operadores de Transporte Ferroviario de Mercadorias a realizar
comboios com origem e/ou destino em Leix&es.

Resposta GPIAAF:

Parcialmente aceite.

utilizacdo eram feitas no &mbito estrito do Diretorio de Rede. A questdo da existéncia ou ndo de contrato foi
eliminada por ndo ser relevante para a situacéo.

Foi simplificado no sentido de clarificar que a disponibilizacdo da infraestrutura e sua

04

ponto
4.23.1

No que respeita a informagdo relativa formagdes profissionais, nomeadamente, “Ciclo
de Seguranga da 390 Circulagao IT —e MAQ” e “Nova Regulamentagdo R.G.S. I” julgamos
que, neste ponto, houve uma troca entre a formagdo do maquinista da manobra e a
formacdo do agente vitimado.

Efetivamente o agente vitimado ndo frequentou o Ciclo de Seguranca da 390 Circulagdo
IT—e MAQ” e “Nova Regulamentagdo R.G.S. |”

Resposta GPIAAF:

Aceite. Retificado.

06

ponto
4233

Sugerimos a seguinte referéncia “O facto de o trabalhador ndo estar a utilizar
pontualmente os EPl adequados, como por exemplo o colete de alta visibilidade ou outro
que assinalasse a sua presenga...”

E legitimo referir o “pontualmente”, uma vez que o trabalhador utilizava o mesmo de
forma regular e incitava toda a sua equipa a proceder em conformidade.

Resposta GPIAAF:

Aceite parcialmente.

No relatério final ficou adotado “no momento do acidente”, 0 que é factual.

07

ponto
4.2.3.3

Sugerimos a seguinte referencia

“A ETF ndo exibiu evidéncias de resultados de agdes de monitorizagdo da gestdo sobre o
uso dos EPI ao trabalhador acidentado, sendo de referir que era este quem tinha
obrigacdo de fazer essa monitorizagdo em relagdo aos seus subordinados e que utilizava
os mesmos de forma regular, bem como a restante equipa da manobra que chefiava.”

Foi evidenciado durante a investigacdo o facto sugerido.

Resposta GPIAAF:

N&o aceite. Nao relevante para o contexto da frase e a informacéao sugerida, conforme obtida pela
investigacdo, esta na frase anterior do texto.

09

ponto 5.1.1
(FCau 04)

Sugerimos substituir pela seguinte referéncia “A falta de lluminagdo da zona da Triagem
ndo permitia ao maquinista ver o inspetor na linha R1”.

O texto anterior ndo objetiva a falta de iluminagdo na zona da Triagem. Este
acontecimento, com elevada probabilidade, poderia ter evitado a ocorréncia, uma vez
que o trabalhador teria sido visto antes da locomotiva iniciar a sua marcha.

Resposta GPIAAF:

Parcialmente aceite. A redacéo do fator causal 4 foi alterada para “As condic¢des de iluminagdo na zona tornavam
muito dificil ao maquinista poder vislumbrar o inspetor na linha R1”.

10

ponto 5.1.2
(FCon 02)

Esta referéncia é nitidamente um fator causal e ndo somente contribuinte.

A auséncia de lajetas é que motivou o trabalhador a circular em plena via. Nenhum
trabalhador circula de forma pedonal sobre o balastro da berma da via e travessas na
via, dado o total desconforto e a falta de seguranca da mesma. Os trabalhadores sé
recorrem a essa opgao quando inexiste caminho de lajetas para circular na mesma.

Resposta GPIAAF:

N&o aceite. Seria especulagdo afirmar que se existisse passadico, o trabalhador nunca estaria sobre a via. Mas,
ndo existindo passadicos, a circulacdo é naturalmente feita pelo caminho mais coémodo.
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12 Ponto 5.2.1

Seria importante objetivar quais foram as medidas elencadas pela ACT.

Sobre este assunto a MEDWAY enviou um mail em 23/09/2021:
Na Linha 162 e 164 do Ponto 5.2.1 e conforme mencionado no N° 12 do
Comentdrios_documento_investigagdo LeixGes (anexo), é muito importante que
no relatério do GPIAF (5.2.1) seja transcrito o teor da notificagcGo da ACT que
ocorreu 2 dias apds o acidente e se foca exclusivamente na falta de passadeiras
para os trabalhadores em toda a sua extensdo, ndo havendo nenhuma
irregularidade/medida da ACT para a Medway (ver em anexo Participagdo ACT
23.02.18).

A ACT conclui mesmo que a auséncia de passadeiras causa “risco provdvel de vida”,
corroborando os comentdrios da Medway nos numeros 3, 5 e 10 do documento
“Comentdrios_documento_investigagdo LeixGes”.

Resposta GPIAAF:

Aceite parcialmente. No relatério final integrou-se o resumo do contetdo das notificagdes da ACT, o que é
objetivo e incontroverso.

Nota: SO sdo apresentados os comentdrios ndo totalmente acolhidos do relatdrio final.
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Colhida de trabalhador por material circulante em manobras na esta¢do de LeixGes, em 21-02-2018
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