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Introdugao

Enquadramento

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

No exercicio das suas atribuicbes, o GPIAAF funciona de modo inteiramente independente das
autoridades responsdveis pela seguranca, de qualquer entidade reguladora da aviacdo civil e do
transporte ferrovidrio e de qualquer outra parte cujos interesses possam colidir com as tarefas que estao
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 milhGes de euros no material circulante, na
infraestrutura ou no ambiente, e qualquer outro acidente semelhante com impacte manifesto na
regulamentacdo da seguranca ferroviaria ou na gestdo da seguranca. O GPIAAF pode também investigar
qualquer outro acidente ou incidente que, sob condicées ligeiramente diferentes, pudesse ter resultado
num acidente grave ou de cuja investigagdo possam resultar ensinamentos de seguranga relevantes para
a melhoria do transporte ferroviario.

As investigacGes realizadas pelo GPIAAF no ambito do transporte ferroviario sdo feitas em conformidade
com o Decreto-Lei n.2 394/2007, de 31 de dezembro?l, e com as boas praticas e recomendacdes
internacionais, sendo independentes e nao impeditivas de quaisquer outras conduzidas pelas
autoridades judiciarias, pela autoridade responsavel pela seguranca ferrovidria e pelas empresas
envolvidas.

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

As investigacOes realizadas pelo GPIAAF tém como objetivo a melhoria da seguranga, nao se
destinando a atribuigao de culpas ou a determinagao de responsabilidades.

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

! conforme alterado e republicado pelo Decreto-Lei n.2 101-C/2020, de 7 de dezembro, transpondo, no que diz respeito a investigacdo de
acidentes, a Diretiva (UE) 2016/798 do Parlamento Europeu e do Conselho de 11 de maio de 2016, relativa a seguranca ferroviaria.
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Despacho de homologacao (transcricdo)

Considerando que:

— A realizacdo da investigacdo foi decidida por despacho do chefe da Unidade do Transporte
Ferroviario do GPIAAF, de 30-01-2020, com o fundamento do n.2 1 do art.2 4.2 do Decreto-Lei
n.2 394/2007, tendo no mesmo ato sido designado o respetivo investigador responsavel;

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

— Foram recolhidas as evidéncias necessarias e suficientes;

— Foi feita analise causal baseada nas evidéncias;

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

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

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

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

— O relatdrio foi elaborado com o Unico objetivo de documentar publicamente a investigacao feita
para efeitos de melhoria da seguranca no transporte ferrovidrio, e nunca para efeitos do
apuramento de culpas ou atribuicdo de responsabilidades a individuos ou organizacGes;

Nos termos do n.2 4 do art.2 11.2-A do Decreto-Lei n.2 394/2007, homologo o relatério da
investigacdo a “Colhida fatal de passageiro apeado do comboio IC 723, na estacdo de Coimbra-B, em
23-01-2020", registado com a referéncia F_RI2021/03.

O Diretor do GPIAAF,

Nelson Oliveira

(assinado no original)
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Introdugsio

Introducao

Este relatério consubstancia o resultado da investigacao feita pelo GPIAAF a uma colhida fatal na estacao
de Coimbra-B (Linha do Norte), em 23-01-2020, 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 relatério segue a estrutura estabelecida no Regulamento de Execugdo (UE) 2020/572 da Comissdo de
24 de abril de 2020 sobre a estrutura de comunicacdo de informacdes a respeitar nos relatérios de
inquérito de acidentes e incidentes ferroviarios, obedecendo o conteldo de cada seccdo ao ali definido.

Inicia-se por um resumo, o qual tem por objetivo permitir a apreensao rapida dos factos do incidente,
das conclusdes da investigacao e das recomendag¢des que dela decorrem para melhoria da seguranca do
transporte ferroviario.

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

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

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

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

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

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

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

Para dar satisfacdo aos requisitos do Regulamento de 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 contribuintes das ocorréncias, para prevengao 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 italico na primeira vez em que sejam mencionados), abreviaturas
e acrénimos, sdo explicados no glossario no final deste documento.

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

Proposta de palavras-chave

Abertura de portas em local inseguro; carruagens Corail; carruagens Sorefame modernizadas; colhida de
pessoas; sistema de comando de portas; sistema de gestdo da segurancga.
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ENGLISH SUMMARY

a) Synopsis

English Summary

OCCURRENCE
Date Time Nearest station / halt / location GPS Coordinates
2020-JAN-23 21:48 Coimbra-B station 40°13'18.2"N 8°26'24.8"W
Summary . . . . .
description: Accident to passengers alighted from train IC 723 during a stop at a signal.
INFRAESTRUCTURE
Line ID KM Infrastructure Manager
Linha do Norte 216,970 IP - Infraestruturas de Portugal, S.A.
Line type Operational system Speed limit TPS? N[ ¢S X: EBICAB 700
Electrified double track Electronic automatic block 70 km/h ATC? NKX ¢S O:
Communications: Ground-train radio
TRAIN
Service type Train ID Railway Undertaking
Long-distance fast passenger 141 CP — Comboios de Portugal, E.P.E.
Origin Destination Speed TPS? N [ ¢S X: EBICAB 700
Lisboa-Santa Apolénia Guimaraes 70 km/h ATC? NKX ¢S O:
Passengers onbord? S X ¢ NO || Vehicles derailed? S [J &N Communications: Ground-train radio
CONSEQUENCES
Injuries Crew Passengers LX users Staff Non authorized Other
Fatal - - - - 1 -
Serious - - - - - -
Light - - - - 1 —
None - - - -
D .
amage to ) Nothing of note.
rolling stock:
D t .
oamage to ) Nothing of note.
infrastructure:
Damage to the Nothing of note.
environment:
Other damage: Nothing of note.
Value .Of dam_age Nothing of note.
to equipment:
Passenger: 9 Pass. trains: 168 min Total Delays social cost
Trains afected Delays - .
Freight: 4 Freight trains: 110 min 278 min 11 260 EUR

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 23 February 2020, at 21:33, Intercity train 723, operated by CP — Comboios de Portugal, EPE, which
was travelling from Lisbon-Santa Apoldnia to Braga, stopped at the closed entrance signal of Coimbra-B
station.

A few minutes earlier, the information for the next stop at Coimbra-B had been broadcast through the
train's audio system, following which two passengers traveling in the third carriage, an 82-year-old man
and a 67-year-old woman, went to one of the vestibules to prepare to exit.

A few moments after the train had stopped at the signal, the two passengers, believing they had arrived
at the Coimbra-B station, opened the door to the outside and disembarked to the cess. The crew of the
IC 723 train was unaware of this fact.

Although the two passengers quickly realized the mistake, they did not board again in fear that the train
would resume its movement, which in fact happened shortly after, deciding instead to walk to the station.
Walking one after the other, they had covered approximately 435 m until they reached about 350 m from
the end of the station's platforms. At that moment, at 21:48, the Alfa Pendular 141 fast train, operated
by the same railway undertaking, passed the site, causing one passenger to fall, receiving slight injuries,
and the hitting the other, causing him fatal injuries.

The driver of train AP 141 did not notice the presence of people on the track, nor did he perceive any
abnormality related to the collision.

Location where the
passengers disembarked

Route taken by the
passengers

111

Beginning of Coimbra-B “

Site of fatal station platform

collision

Accident location

c) Conclusions

The analysis carried out by the investigation to the facts and other collected evidence determined that
the collision resulted directly from a sequence of errors? by the passengers that led them to disembark
train 723 when it was not at the station and decide to walk along the track, not attributing to the situation
the risk that it actually had. However, these actions originated from previous events and perceptions that

2 The word “error” should be considered here in the context of the theory of human error [Reason, 1990] and should not imply any blame or
responsibility.
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English Summary

conditioned the mental model of the two passengers for the situations encountered, leading them to
consider the actions taken as appropriate or necessary.

For these reasons, according to the requirements of the safety management system of railway
undertakings, barriers to this type of situation must be in place beforehand, namely by preventing
passengers from alighting from the train in an unsafe location.

The investigation found that the existing technical system in the carriages used in the Intercity trains does
not prevent the free opening of the doors with the train speed below 5 km/h, and the existing soft
barriers, namely warning procedures in some situations and the behaviour of the passengers, have
proved to be ineffective in mitigating the risk of this type of events. The investigation also identified that,
despite a significant frequency of events related to the opening of doors in unsafe places, the railway
company had not carried out an analysis of this risk for manually opening doors.

As a result of the accident, the national safety authority and the railway undertaking took several
measures related to the implementation of a technological solution in the existing doors or their
replacement by another type of doors, with the objective of controlling the risk to an acceptable level.

However, more than defining a specific technological solution, it is important for the railway company to
analyse in a formal and structured way the risks arising from the improper opening of rolling stock doors
with manually operated doors, especially as there are carriages with other types of manually operated
doors, in order to then be able to fully define the most appropriate control measures to reduce the risks
to an acceptable level, taking into account the reality of the national railway operation and the history of
events.

d) Safety recommendations and their addressees

In this report, and after consideration of the actions already taken by the involved parties, one safety
recommendation is made regarding the causes of the accident, addressed to the NSA and having the RU
as end implementer.

Risk analysis of rolling stock door opening in unsafe situations and implementation of control measures

Safety Recommendation 2021/18: It is recommended that CP — Comboios de Portugal, EPE, within a
timeframe to be accepted by the NSA, carries out a formal and documented risk analysis regarding the
opening of manually operated doors to the outside of rolling stock in an unsafe situation, taking into
account, among other aspects that are identified as relevant:

— The history of related events,

— The different types of manually operated doors on rolling stock,
— The usage characteristics of each type of rolling stock,

— Procedures capable of being carried out effectively by the crew,
— Applicable technological systems,

implementing, within a period also to be accepted by the NSA, the measures necessary to control the
risks to passengers as resulting from this analysis and as deemed acceptable by the NSA.
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Resumo

1. RESUMO

1.1. Breve descri¢ao da ocorréncia

No dia 23-02-2020, pelas 21:33, o comboio Intercidades 723, operado pela CP — Comboios de Portugal,
E.P.E., que cumpria o trajecto de Lisboa-Santa Apoldnia a Braga, efetuou paragem ao sinal de entrada da
estacdo de Coimbra-B por este se encontrar fechado.

Alguns minutos antes, havia sido difundido através da megafonia do comboio o aviso informativo da
proxima paragem em Coimbra-B e dois passageiros que viajavam na terceira carruagem, um casal
formado por um homem de 82 anos e uma mulher de 67 anos, deslocaram-se para um dos vestibulos
para se prepararem para sair.

Poucos momentos apds o comboio ter parado, os dois passageiros, julgando ter chegado a estacdo de
Coimbra-B, abriram a porta para o exterior junto a qual se encontravam e apearam-se para a banqueta
da via. A tripulagdo do comboio IC 723 n3do se apercebeu deste facto.

Apesar de os dois passageiros® rapidamente constatarem o engano, ndo voltaram a embarcar por receio
que o comboio retomasse a marcha, o que de facto veio a acontecer entretanto, decidindo caminhar até
a estagdo.

Caminhando um atrds do outro, haviam percorrido aproximadamente 435 m até chegarem a cerca de
350 m da extremidade dos cais de desembarque da estagdo. Nesse momento, pelas 21:48, o comboio
rapido Alfa Pendular 141, operado pela mesma empresa, passou no local, provocando a queda da
passageira, que ficou com ferimentos ligeiros, e colhendo o passageiro, causando-lhe ferimentos fatais.

O maquinista do comboio AP 141 n3do se apercebeu da presenca das pessoas no local nem percecionou
qualguer anormalidade relacionada com a colhida.

Local onde os passageiros
se apearam

Percurso dos
passageiros

Inicio do cais da esta

Local aproximado de Coimbra-B
da colhida ’

5 m

- “Google Eart

3
L

}'
%
L

Figura 1: Percurso efetuado pelos passageiros e localizagdo do acidente

3 } . . . - " )
A partir do momento em que os passageiros se apearam da carruagem, formalmente deixaram de ser considerados como tal, passando a ser classificados como pessoas ndo autorizadas.
No entanto, para melhor compreenséo ao longo do relatério, continuardo a ser referidos como “passageiros”, sendo a vitima mortal designada como “o passageiro” e a sua esposa como
« -
a passageira”.
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1.2. Conclusoes

A analise realizada pela investigacao aos factos e demais informacdo recolhida, determinou que a colhida
resultou, no imediato, de uma sequéncia de erros* dos passageiros que os levou a sair do comboio
guando este ndo se encontrava na estac¢do e a decidir caminhar a pé pela via férrea, ndo percecionando
adequadamente o risco que a situacdo de facto tinha. No entanto, essas a¢Oes tiveram origem em
eventos anteriores e perce¢des que condicionaram o modelo mental dos dois passageiros para as
situagGes em que se encontraram, levando-os a considerarem-nas apropriadas ou necessarias.

Por esses motivos, de acordo com os requisitos do sistema de gestdo da seguranca das empresas
ferrovidrias, as barreiras a este tipo de situacao devem estar previstas antes, nomeadamente ao impedir
gue os passageiros se apeiem do comboio num local inseguro.

A investigacdo constatou que o sistema técnico existente nas carruagens utilizadas nos comboios
Intercidades n3o impede a livre abertura das portas com a velocidade do comboio abaixo dos 5 km/h, e
as barreiras brandas existentes, nomeadamente procedimentos de aviso em algumas situacdes e o
comportamento dos passageiros, tém-se revelado pouco eficazes para mitigar o risco deste tipo de
eventos. A investigacdo identificou igualmente que, apesar de uma frequéncia significativa de eventos
relacionados com a abertura das portas em locais indevidos, a empresa de transporte ferrovidrio nao
havia procedido a analise desse risco para o caso das portas de abertura manual.

Como consequéncia do acidente, a autoridade nacional de seguranca ferrovidria (ANSF) e a empresa
ferroviaria tomaram diversas medidas relacionadas com a implementacdo de uma solugao tecnoldgica
nas portas existentes ou sua substituicdo por portas de outro tipo, que controle o risco a um nivel
aceitavel.

Contudo, mais do que preconizar uma solugdo tecnoldgica especifica, importa que a empresa ferroviaria
analise de um modo formal e estruturado os riscos decorrentes da abertura indevida das portas do
material circulante com portas de acionamento manual, tanto mais que existem carruagens com portas
manuais de outros tipos, a fim de entdo definir cabalmente as medidas de controlo mais adequadas a
sua reducdo a um nivel aceitavel, tendo em conta a realidade da operac¢do ferrovidria nacional e o
histérico de eventos.

1.3. Principais recomendagoes e respetivos destinatarios

Como resultado da investigacdo, e tendo também em conta as a¢des entretanto realizadas pelas partes
envolvidas em sequéncia do acidente, o GPIAAF considerou ainda necessario emitir uma recomendacao
de seguranca, enderecada ao Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. (IMT), enquanto ANSF,
conforme previsto nas disposicGes legais aplicaveis.

Essa recomendacgado de seguranga tem como implementador final a CP e tem como objetivo a realizagao
de andlise do risco da abertura em situagdo insegura das portas manuais do material circulante e a
implementacdo das medidas de controlo que dela decorram.

4 A palavra “erro” deve aqui ser entendida no contexto da teoria do erro humano [REASON, 1990] e dos fatores que lhe s3o subjacentes, e dessa
palavra ndo se deve inferir culpa ou responsabilidade.
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2. AINVESTIGAGAO E O SEU CONTEXTO

2.1. Notificagao da ocorréncia e agcdes imediatas

A ocorréncia foi comunicada ao GPIAAF as 00:23 de 24-01-2020 através de sms do gestor da
infraestrutura.

Face ao teor da comunicagdo havida, foi recolhida informacao adicional junto do gestor da infraestrutura,
da empresa de transporte ferrovidrio e do Comando da Policia de Segurancga Publica de Coimbra, de modo
a permitir uma melhor avaliagdo dos factos que estiveram na origem do acidente.

2.2. Decisao de investigar

A analise preliminar do GPIAAF as evidéncias para melhor apreciacdo das circunstancias da ocorréncia,
permitiu concluir que o acidente em apreco se caracterizava na definicdo de “acidente grave”, portanto
de investigacdo obrigatodria.

A decisdo de investigar foi tomada em 30-01-2020 pelo Chefe da Unidade do Transporte Ferroviario do
GPIAAF, com fundamento no n.2 1 do art.2 4.2 do Decreto-Lei n.2 394/2007 (n.2 1 do art.2 20.2 da Diretiva
2016/798/CE). A este processo foi atribuido o cddigo interno de identificacdo F_Inv_20200123.

A decisdo de investigar, com os respetivos fundamentos, consta de formuldrio interno e foi comunicada
em 12-02-2020 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-6186.

2.3. Ambito da investigacdo

O ambito inicialmente definido para a investigacao foi o seguinte:

e Circunstancias em que o acidente ocorreu, incluindo os eventuais avisos sonoros efetuados a
bordo do comboio na aproximacgdo a Coimbra-B;
e Sistemas técnicos e outras disposicGes existentes na carruagem relativos a abertura das portas
pelo interior;
e Medidas de controlo do risco previstas no SGS da ETF relativamente a abertura de portas das
carruagens em locais inseguros;
e Recolha do histdrico de ocorréncias similares na rede ferroviaria nacional com material rebocado
de passageiros;
e Legislagdo, normativo e regulamentacado aplicaveis;
e Revisdo das praticas utilizadas noutros paises da Unido Europeia nesta matéria;
e Sistemas de monitorizagdo implementados na ETF, no ambito do seu sistema de gestdo da
seguranca, para efeitos de melhoria de processos nas matérias em apreco;
e (Causas profundas relacionadas com a gestdo dos niveis e sectores relevantes que o decurso da
investigacdo identifique.
Ressalva-se que a investigagdo em causa tem um ambito meramente técnico, nao se ocupando, em caso
algum, de qualquer atribuicdo de culpa ou de responsabilidades, tendo como Unico e exclusivo objetivo
contribuir para a melhoria da segurancga e para a prevenc¢ao de acidentes ferroviarios.

2.4. Investigador responsavel

A investigacdo foi conduzida por um investigador responsavel, nomeado pelo Chefe da Unidade do
Transporte Ferrovidrio do GPIAAF em simultaneo com a decisdo de investigar, recorrendo
essencialmente a meios internos por se dispor das valéncias requeridas para o efeito.
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2.5.

Processo de investigacao

2.5.1. Metodologia

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

Foram utilizados os seguintes métodos de investigagao:

Recolha de depoimentos do pessoal relevante da ETF e do Gl;
Entrevista com a passageira envolvida no acidente;

Recolha de documentacao;

Analise da informacdo e documentacgao recolhida.

Empregaram-se as seguintes técnicas de analise:

Andlise da linha de tempo;
Arvore causal.

Foi obtida informacao das seguintes fontes:

Visita ao local do acidente;

Relatérios taquimétricos dos comboios IC 723 e AP 141;

Gréficos de circulacdo ferrovidria;

Legislagdo, normas, regulamentos e outros documentos normativos aplicaveis;

Relatdrio de investigacdo efetuado pelo Gl e pela ETF;

Comunicag¢des havidas envolvendo o Gl e as autoridades de socorro;

Relatdrio de autdpsia do passageiro envolvido no acidente;

Relatérios sobre a ocorréncia efetuados pela PSP, INEM, Bombeiros Sapadores de Coimbra e
CDOS.

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

entidade tempo de resposta
ANPC - Autoridade Nacional de Protec¢ao Civil 1 dia
Bombeiros Sapadores de Coimbra 7 dias
CP - Comboios de Portugal, E.P.E. de 1 a 38 dias
IMT - Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P. 12 dias
INEM - Instituto de Emergéncia Médica 9 dias
IP - Infraestruturas de Portugal, S.A. de 2 a 14 dias
Ministério Publico 124 dias
PSP - Policia de Segurancga Publica 1 dia

Quadro 1: Tempos de resposta das entidades envolvidas

2.5.2. Recolha e tratamento dos dados dos registadores de eventos

Foram utilizados os dados dos registadores de eventos da locomotiva 5616 e do CPA 4007,
respetivamente pertencentes ao IC 723 e AP 141, bem como do sistema de sinalizagdo da infraestrutura,
conforme facultados pelas respetivas empresas.
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Os dados obtidos das unidades motoras 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.

2.5.3. Audicao das partes

Sem prejuizo dos contactos e reunides realizadas durante o processo de investigacdo, de modo a que as
partes interessadas pudessem corrigir eventuais erros factuais e tivessem uma ultima oportunidade de
submeter para a investigacdo as suas opiniGes e perspetivas, o projeto de relatério foi remetido em
21-10-2021 para validagdo da informacao factual e recolha de comentarios, as seguintes entidades:
e Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P., na qualidade de autoridade nacional de seguranca
ferroviaria;
e Infraestruturas de Portugal, S.A., enquanto gestor da infraestrutura;
e CP — Comboios de Portugal, E.P.E., enquanto operador dos comboios envolvidos no acidente e
detentor do respetivo material circulante;
e Comissdo de Trabalhadores da CP, enquanto organizacdo representante dos trabalhadores do
gestor da infraestrutura;
e Autoridade Nacional de Emergéncia e Protegdo Civil (ANEPC).

A audiéncia prévia decorreu até 22 de novembro de 2021, tendo sido recebidos comentarios de todas as
entidades.

Os comentdrios recebidos foram devidamente analisados e considerados para a redacdo do presente
relatdrio final, quando relevantes. As partes ndo aceites e demais observacdes 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 os eventuais comentdrios do GPIAAF que se justifiquem.
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Descri¢do da ocorréncia

3. DESCRICAO DA OCORRENCIA

3.1. Ocorréncia e informagdes contextuais

3.1.1. Sinopse

OCORRENCIA
Data Hora Dependéncia/localidade mais proxima Coordenadas GPS
2020-JAN-23 21:48 Estagao de Coimbra-B 40°13'18.2"N 8°26'24.8"W
Descricdo Colhida pelo comboio AP 141 de dois passageiros do comboio IC 723 que se haviam apeado durante uma paragem
sumaria:  de servigo antes da estagéo.
INFRAESTRUTURA
Designacéo P.K. Gestor da Infraestrutura
Linha do Norte 216,970 IP - Infraestruturas de Portugal, S.A.
Tipologia Regime de exploragio . TPS? N [ ¢S X: EBICAB 700
) - . Vel. maxima
Via dupla eletrificada Cantonamento Automético Puro 70 km/h h ATC? NKX ¢S O:
Comunicacoes: Radio Solo-Comboio
COMBOIO
Tipo de servico N.° do comboio Empresa Ferroviaria
Transporte de passageiros de longo curso 141 CP — Comboios de Portugal, E.P.E.
Origem Destino Velocidade no | TPS? N [ ¢ S X: EBICAB 700
Lisboa Guimarées momento ATC? NKX ¢S
70 km/h e cFee RAA f
Passageiros abordo? S XK ¢ NO || Veiculos descarrilaram? S [ ¢ N Comunicagdes: Radio Solo-Comboio
CONSEQUENCIAS
Lesbes Tripulacao Passageiros Utilizadores de PN Trabalhadores N&o autorizados Outros
Fatais - - - - 1 -
Graves - - - - - -
Ligeiras - - - - 1 -
Nenhumas n/d n/d - - -
Danos no material .
. Nada a assinalar.
circulante:
Danos na :
et Nada a assinalar.
infraestrutura:
Danos ambientais:  Nada a assinalar.
Outros danos: Nada a assinalar.
Valor dos danos ~ . 2
S Nao aplicavel.
materiais:
Passageiros: 9 C. passageiros: 168 min Total Custo social dos atrasos
Comboios afetados Atrasos - .
Mercadorias: 4 C.% mercadorias: 110 min 278 min 11260 €
OBSERVACOES:
TPS (Train Protection System) — Sistema de prote¢do de comboios;
ATC (Automatic Train Control) — Sistema de controlo automatico de comboios.
Caracterizacao dos danos:
— Destruicdo: quando os danos sdo tais que € considerado que a reparacéo do veiculo ou componente da infraestrutura ndo é economicamente
vantajosa.
— Danos substanciais: quando um veiculo ndo pode prestar servico sem intervencdo 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

3.1.2.1. Caracteristicas fisicas

A colhida ocorreu no recinto da esta¢do de Coimbra-B, junto a via ascendente, cerca de 350 metros antes
das plataformas de passageiros, na pronunciada curva que existe antes da referida estagao (no sentido
sul-norte).

L e
Local aproximado da colhida
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Figura 3: Local do acidente, dentro dos limites da estagdo

Nesse local, o terreno é constituido pelo balastro da via-férrea. O caminho percorrido pelos passageiros,
desde o local onde se apearam até ao local onde ocorreu a colhida, é constituido por lajes de betdo
pertencentes a ponte ferrovidria sobre o Rio Mondego, uma extensdao de alguns metros de terra e
balastro, a ponte metdlica sobre o Rio Mondego “velho” e novamente terra misturada com algum
balastro.
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Do lado esquerdo do local da colhida existe uma linha de gaveto (G1), destinada a resguardar material
circulante, e que a data se encontrava sem utilizacdo. Por essa razdo, os focos de iluminagdo existentes
no local encontravam-se desligados, por desnecessarios.

Focos de iluminagdo
desligados

Local onde o corpo
foi encontrado

e 245 e

Figura 4: Plano da infraestrutura no local onde ocorreu o acidente

3.1.2.2. Meteorologia

A hora em que se desenrolaram as acdes resultantes no acidente, era noite. Ndo havia precipitacdo e o
céu estava parcialmente nublado. A temperatura era de 10°, a humidade era de 82% e a velocidade do
vento era de 9 km/h.

3.1.2.3. Obras efetuadas no local ou nas imediagGes

N3o decorriam obras nas imediagdes que fossem relevantes para o acidente.

3.1.3. Impacto da ocorréncia na operacao ferroviaria

Na sequéncia do acidente foi suspensa a circulagdo em ambas as vias da Linha do Norte e no Ramal da
Lousd, conforme se segue:

e Um periodo de 59 minutos na fase de socorro;
e Um periodo de 10 minutos na fase de remocgdo da vitima.

Foi penalizada a circulagdo de 13 comboios, totalizando um atraso de 278 minutos.

3.1.4. 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.
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O gestor da infraestrutura, para exercer a sua atividade, dispunha de Autorizacdo de Seguranca®
valida, parte A, n.2 PT 21 2019 0001, e parte B n.2 22 2019 0001, emitida pelo IMT.

b) A empresa de transporte ferroviario Comboios de Portugal, E.P.E., responsavel pela operacgdo
dos comboios AP 141 e IC 723.

Para exercer a sua atividade de transporte de passageiros, dispunha a data do acidente do
Certificado de Seguranca®, parte A, n.2 PT 11 2016 0002, e parte B n.2 PT 12 2016 0002, emitido
pelo IMT e valido até 31-08-2021.

e Da ETF, estiveram diretamente envolvidos o maquinista que conduzia o comboio AP 141 e a
tripulacdo do comboio IC 723. Todos estavam devidamente habilitados ao desempenho das
suas fungdes, eram experientes e tinham a formagado prevista.

c) Um casal de passageiros que se havia apeado do comboio IC 723, constituido por um homem de
82 anos e uma mulher de 67 anos.

3.1.5. Material circulante

3.1.5.1. Comboio IC 723

O comboio IC 723 era constituido pela locomotiva 5616, que tracionava seis carruagens de passageiros.

O quadro seguinte apresenta a composicdo pela ordem que seguia, estando registado a sombreado a
carruagem onde viajavam os dois passageiros.

N.2 ordem N.2 ordem Numero Europeu de . Comprimento | Tara inscrita
composicdo comercial Veiculo Tipo de material (metros) (toneladas)

O 9094 075 5616-6 Locomotiva 20,44 87

2 24 6194 219 7013-5 Carruagem Corail 2.2 classe 26,40 42

3 23 6194219 7026-7 Carruagem Corail 2.2 classe 26,40 42

4 22 6194 219 7036-6 Carruagem Corail 2.2 classe 26,40 42

5 21 6194219 7001-0 Carruagem Corail 2.2 classe 26,40 42

6 81 61 94 859 7010-4 Carruagem Corail 1.2 classe / bar 26,40 42

7 11 6194 199 7006-3 Carruagem Corail 1.2 classe 26,40 42

Quadro 2: Composigcdo do comboio IC 723

As carruagens inseridas na composi¢cdao do comboio IC 723 destinam-se ao transporte de passageiros e
eram do tipo designado por Corail. Foram construidas pela Sorefame em 1985, com base em projeto
francés SNCF/Alsthom, e modernizadas em 2003, podendo circular a uma velocidade maxima de
200 km/h. S3o todas detidas pela CP — Comboios de Portugal, E.P.E., a qual também ¢ a sua entidade
responsavel pela manutencao.

Possuem duas portas por face nas extremidades do veiculo, sendo a sua abertura comandada
manualmente, a qual sé é possivel abaixo dos 5 km/h. A disposi¢do, constituicdo e funcionamento das
portas, no que interessa a presente situacdo, é a mesma desde a data da sua construcdo e corresponde
ao modelo adotado como padrdo no material circulante de numerosas empresas ferrovidrias europeias
desde a década de 1970 até ao final do século passado.

Sa Autorizagdo de Segurancga “Parte A” confirma a aprovagdo do sistema de gestdo de segurancga 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 exploracdo da infraestrutura ferroviaria, incluindo, se aplicavel, a manutengdo e a exploragdo do

sistema de controlo de trafego e de sinalizagdo, de acordo com a legislagdo aplicavel.

6 A “Parte A” do Certificado de Seguranga confirma a aceitagdo do Sistema de Gestdo da Seguranca de acordo com a legislacdo aplicavel,

enquanto a “Parte B” confirma a aceitagdo das disposi¢des adotadas pela ETF para cumprir os requisitos necessarios a seguran¢a da
exploragdo.
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Figura 5: Carruagem Corail de 2.9 classe

[foto cedida por Valério Santos]
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Figura 6: Esquema da carruagem Corail

[doc. CP]
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3.1.5.2. Comboio AP 141

O comboio AP 141 do dia 23-01-2020 era constituido pelo CPA’ 4007, pertencente a série 4000.

Figura 7: CPA série 4000
[foto cedida por Valério Santos]

As caracteristicas do material circulante envolvido no acidente ndo sdo relevantes para a ocorréncia nem
para a investigacdo. Neste aspeto, basta referir que as unidades automotoras dispdem de cabine frontal
que nao colocam aos agentes de condugdo quaisquer restricdes na visualizagao de obstaculos na via. No
momento da colhida, o comboio preparava-se para efetuar paragem na estacdo de Coimbra-B e segundo
os dados taquimétricos circulava a uma velocidade de 70 km/h.

3.1.6. Sinalizacao

O regime de exploracdo no troco entre Alfarelos e Coimbra-B, nas vias ascendente e descendente, é de
cantonamento automatico puro em ambos os sentidos de circulagdo, com encravamento por bloco
orientavel interno.

O posto de concentragdo de sinalizagdo (PCS), situado em Alfarelos, controla entre outras dependéncias,
a estacgdo de Coimbra-B. Este PCS esta integrado no centro de comando operacional (CCO) de Lisboa, que
comandava e controlava a sinalizagdo da estagao de Coimbra-B na altura da ocorréncia.

Entre estas estacBes os sinais sdo de aspeto luminoso, estdo associados ao sistema de controlo
automatico de velocidade através de balizas colocadas na via, e estdo conjugados com as agulhas e com
os circuitos de via, sendo os encravamentos realizados eletricamente. A detecdo de comboios é
assegurada por contadores de eixos nos trocos e sec¢des de plena via.

O sinal de entrada da estacdo de Coimbra-B (S1), onde o comboio IC 723 teve de parar por alguns
momentos, dista cerca de 560 metros das plataformas de desembarque, localizando-se entre as pontes
do “Mondego novo” e do “Mondego velho”.

7 Sigla de comboio de pendulagdo ativa.
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Figura 8: Extrato do diagrama de sinaliza¢éo®

3.1.7. Comunicagles

O local onde ocorreu o acidente esta equipado com o sistema radio solo-comboio. Este sistema de
comunicagoes é bidirecional e permite, de entre outras funcionalidades, a comunica¢do direta entre a
mesa de operacdo no CCO e os comboios.

Tanto a locomotiva do comboio IC 723 e do AP 141 estavam equipados com RSC operacional.

3.1.8. Outras informagoes
3.1.8.1. Sistema de informagao sonora a bordo do comboio IC 723

As carruagens que compunham o comboio IC 723 possuem um sistema de interfonia que se destina a
transmitir aos passageiros informacao relacionada com o respetivo itinerario e servico oferecido, como
por exemplo mensagens de boas-vindas, informacao relativa a esta¢des intermédias e outros avisos que
se tornem necessarios.

As comunicages sao efetuadas pelo ORV em local préprio existente nos vestibulos das carruagens.

8 IP - Instrugdio de Sinalizagdo n.2 3, Anexo 9 (Sinalizagdo da estagdo de concentragdo de Alfarelos). Lisboa: 2018.
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3.2. Descrigao factual dos eventos

3.2.1. Cadeia de acontecimentos até a ocorréncia

No dia 23-02-2020, pelas 18:43, os dois passageiros adquiriram nas bilheterias de Lisboa Santa Apoldnia
dois bilhetes para viajar no IC 723 com partida dessa esta¢do as 19:30 e tendo como destino Coimbra-B,
onde tinham chegada prevista as 21:29. Os lugares atribuidos foram o 72 e o 78 da carruagem 22.

Sentido do movimento

Carruagem 24 Carruagem 23 Carruagem 22

o T T T — T e

Figura 9: Lugares tomados pelos passageiros na carruagem 22 do comboio IC 723

Com o comboio circulando com cerca de sete minutos de atraso, a aproximacao da estacdo de Coimbra-B,
nas imediacdes do apeadeiro de Bencanta cerca das 21:31, o ORV efetuou o aviso da préxima estacdo de
paragem, em conformidade com o estipulado nos procedimentos da empresa. Este anincio foi efetuado
desde o vestibulo traseiro da carruagem 23, tendo o ORV apds este aviso se deslocado para a carruagem
24,

Os dois passageiros, estando ambos familiarizados com as rotinas que constituiam as viagens de comboio
entre Lisboa e Coimbra, ao escutarem o anuincio de que se estava a aproximar da sua estac¢do de destino,
e ja a hora de chegada ultrapassada, levantaram-se e comecaram a dirigir-se para o vestibulo dianteiro
da carruagem.

As 21:32:41, o IC 723 ultrapassou o sinal antecedente do sinal principal de entrada da estacdo de
Coimbra-B (S1), que se encontrava com o aspeto amarelo fixo. Em consequéncia, o comboio reduziu a
velocidade e efetuou paragem antes de atingir o sinal S1, que se encontrava fechado. Esta situacdao
deveu-se ao facto de nesse momento estar a ser expedido da estacdo de Coimbra-B o comboio n.2 4523
com destino a Coimbra (cidade), tornando incompativel a abertura do sinal S1 até a saida desse comboio
da estacdo de Coimbra-B.

Quando, pelas 21:33:47, o IC 723 efetua paragem ao sinal de entrada da estagao, o passageiro abriu a
porta exterior do vestibulo da carruagem 22 onde se encontravam e apeou-se, pensando que estavam
na estacdo; a passageira seguiu-o nessa acdo e, segundo o seu depoimento, ndo sentiram qualquer
dificuldade na descida fazendo-o, até, com relativa facilidade.

Nesses instantes e em simultaneo, o ORV, ao sentir a paragem do comboio, abriu a porta traseira da
carruagem onde se encontra e verificou que a composicdo esta parada ao sinal de entrada da estacdo,
que se encontra fechado. De seguida, e de acordo com os procedimentos da empresa, efetuou um aviso
pelo sistema de interfonia a informar que o comboio ainda ndo se encontra na estagao, devendo os
passageiros permanecer nos seus lugares. Também segundo o seu depoimento, ndo vislumbrou qualquer
descida de passageiros quando abriu a porta da carruagem.
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T Passageiros desembarcam
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comboio ndo se encontrava na
estacdo

Figura 10: Localizagdo e cronologia dos respetivos antncios e desembarque dos passageiros

O magquinista, de acordo com a informacgado recolhida, aproveitou a paragem ao sinal de entrada para se
levantar e desentorpecer as pernas, tendo aberto a porta da locomotiva e olhado ao longo da
composi¢ao, ndao tendo observado qualquer anormalidade.

Os dois passageiros, mal se apearam do comboio, aperceberam-se de que ndo estavam na estagdo de
Coimbra-B e consideraram voltar a subir para a carruagem. Segundo as declaragdes da passageira, nao o
fizeram com receio de que a composicao reiniciasse a marcha durante esse processo e, por outro lado,
porque o seu marido insistiu para que fizessem o resto do trajeto a caminhar porque “a estagao ja estava
perto”.

Entretanto, as 21:34:37, o sinal S1 abriu com o aspeto verde e o comboio IC 723 retomou a sua marcha,
efetuando paragem na gare da estacdo de Coimbra-B, para servico comercial, as 21:36:22.

Sinal S1 de Coimbra-B

Frente da locomotiva

% | Portadafrentedacarruagem22,
| poronde os passageiros sairam

TR

Figura 11: Pontos notdveis aquando da paragem do comboio IC 723 ao S1 de Coimbra-B
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Ao mesmo tempo, os dois passageiros iniciam a caminhada pela banqueta da via em direcdo a estagao,
cuja iluminacdo avistam ao longe. Caminhando um atras do outro, percorreram cerca de 435 metros pela
banqueta da via ascendente, durante aproximadamente 16 minutos, incluindo a passagem na ponte
metadlica do “Mondego velho”.

Pelas 21:48, o comboio AP 141 passa pelo sinal de entrada da estacdao de Coimbra-B, que se encontra
com o aspeto verde, a uma velocidade de cerca de 70 km/h. Alguns segundos depois, sensivelmente ao
PK 216,960, e numa zona de curva pronunciada, a deslocacdo de ar resultante da passagem desse
comboio, provoca, presumivelmente, o desequilibrio da passageira, a qual caiu no local sofrendo
ferimentos ligeiros. Cerca de trés metros mais a frente, o passageiro é colhido, vindo a falecer em
resultado dos ferimentos fatais.

O magquinista do comboio AP 141 n3o se apercebeu da presenca das pessoas no local nem percecionou
qgualquer anormalidade relacionada com a colhida.

Local onde os passageiros
se apearam

Percurso dos
passageiros

7/

T .. ; Inicio do cais da estagdo * -
Local aproximado de Coimbra-B )
da colhida ; st

Figura 12: Percurso efetuado pelos passageiros até acontecer o acidente

A cadeia de acontecimentos que precedeu a colhida, de um modo cronoldgico e discriminada pelos atores
intervenientes, encontra-se no quadro seguinte.
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21:31 21:32 21:33

Comboio a circular entre Pombal e Alfarelos.

AP 141

|:> 21:34 21:36 21:37 21:47 21:48

Comboio passa pelo Comboio passa pelo
antecedente do sinal de | sinal de entrada de Cerca do PK

3 L entrada de Coimbra-B | Coimbra-B com o 216,965, a 70 km/h, o
~ Comboio a circular entre Pombal e Alfarelos. . N .
% com o aspeto verde, a | aspeto verde, a comboio embate no
velocidade de velocidade de passageiro.
108 km/h. 70 km/h.

Quadro 3: Sequéncia de acontecimentos que precederam a colhida
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3.2.2. Cadeia de acontecimentos apds a ocorréncia

3.2.2.1. Ativacao do plano de emergéncia dos servigos publicos

N3o ha indicios fisicos de que a passageira, que seguia com o seu marido a pé junto a via, tivesse sido
colhida pelo AP 141, sendo provavel que tenha sido a deslocacdo do ar a passagem do comboio que lhe
provocou a queda, da qual resultaram ferimentos ligeiros. Quando se ergueu, encontrou o seu marido
inanimado uns metros mais a frente, tendo utilizado o seu telemdvel pessoal para efetuar uma chamada
para o niumero nacional de emergéncia 112, iniciando desta forma a ativacdo do plano de emergéncia
dos servigos publicos. Estiveram envolvidos no teatro de operagdes (TO) do acidente cinco veiculos e dez

operacionais.

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

data hora evento duragdo
21:48 a) Passageiro é colhido a passagem do comboio AP 141.
153 Passageira contacta o nimero de emergéncia nacional 112, ficando em permanente contacto durante 0:05
cerca de 20 minutos.
21:57 CODU recebe chamada de emergéncia a solicitar auxilio para o local da ocorréncia, acionando o INEM, os 0:09
Bombeiros Sapadores de Coimbra e a autoridade policial.
22:07 Acionada a SBV (dois operacionais) e a VMER (dois operacionais) do INEM. 0:19
g Acionada a patrulha 06.01 da PSP (dois operacionais).
E 22:13 Saida da ABSC do quartel dos Bombeiros Sapadores de Coimbra (dois operacionais). 0:25
_g 22:17 112 contacta passageira para pedir mais informagGes sobre a localizagdo do acidente. 0:29
s 22:19 Chegada ao TO da ABSC dos Bombeiros Sapadores de Coimbra. 0:31
ﬁ 22:20 E declarado o 6bito no local. 0:32
o 22:28 Acionada a patrulha 06.10 da PSP (dois operacionais). 0:35
23:00 Passageira dd entrada nas urgéncias do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra para observagdo. 1:12
23:25 Saida do TO da ABSC dos Bombeiros Sapadores de Coimbra. 1:18
23:31 Chegada ao quartel da ABSC dos Bombeiros Sapadores de Coimbra. 1:43
23:50 Chegada a Delegagdo Regional da SBV do INEM. 2:02
23:59 Chegada ao Comando Territorial das patrulhas 06.01 e 06.10 da PSP e a DelegagdoRegional da VMER do o
INEM.
S 00:06 Cadaver da entrada no Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses. 2:18

a) Hora estimada

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

3.2.2.2. Ativagdo do plano de emergéncia ferroviario

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

A cronologia dos eventos consta do quadro seguinte.

S Segunda categoria mais gravosa, correspondente a situagdes de emergéncia de ambito e dimensdo importantes e com implicagdes muito
graves na circulagdo, conforme descrito na Instrugdo de Exploragdo Técnica n.2 96 — Plano de Emergéncia Geral [IP, 2019].

Relatério n.2 F_RI12021/03




Descri¢do da ocorréncia

data hora evento duragéo

21:48:00 a) Passageiro é colhido a passagem do comboio AP 141.

112 contacta a Central de Seguranga da IP a informar uma colhida na estagdo de Coimbra B. Central de Seguranga (CS)

21:58:59 transfere a chamada para o CCO. 00:10:59
112 em contacto com o CCO de Lishoa informa uma colhida na estagdo de Coimbra B (COB). Refere que recebeu ha
momentos uma chamada da esposa de um passageiro que tinha sido colhido e ela encontrava-se junto ao marido. CCO

22:00:54 informa que ndo tem comboios na estagdo. 112 informa que a autoridade ja tinha sido acionada para o local, assim como 00:12:54
o INEM, e que o CCO ativasse os meios que julgasse conveniente, nomeadamente a suspensdo da circulagdo ferroviaria na
via.

22:01:00 a) Suspensa a circulagdo nas vias A e B da Linha do Norte e no Ramal da Lousa. 00:13:00

22:01:34 CS contacta vigilante em servico em COB e pergunta se tem conhecimento de qualquer colhida na estagdo. Vigilante 00:13:34
responde que ndo tem conhecimento de nada e que vai averiguar.

92:02:36 CCO contacta 'c'om COB e pede para verificar indicios de eventual colhida na estagdo. O Responsavel pela Circulagdo (RC) 00:14:36
responde que iria verificar.
COB contacta CCO e informa que se encontra na estagdo a PSP e o INEM, mas que ndo detetaram quaisquer indicios de

22:07:55 ) 00:19:55
colhida.

22:09:25 CCO determina marcha a vista ao comboio n.2 4632 de Coimbra a Coimbra-B. 00:21:25

22:09:33 CCO contacta Protegdo Civil e solicita informagao adicional, por ndo ter conhecimento efetivo de qualquer colhida. 00:21:33

Protecdo Civil responde que se, entretanto, souber “mais alguma coisa”, informa.

PRSI CCO contacta comboio n.2 82031 e solicita que efetue marcha a vista entre Bencanta e as agulhas de saida de COB, de TDA5AE
modo a informar se visualiza alguma anormalidade na via, pois o CCO continua sem saber onde aconteceu a colhida.
Vigilante de servigo em COB contacta com CS e informa que na estagdo ndo aconteceu nada e que pode ter sido uma
brincadeira de mau gosto.

22:20:24 CCO contacta COB a perguntar se ja sabe de "alguma coisa" e informa que decretou marcha a vista ao comboio n.2 82031. 00:32:24
COB informa que a PSP se encontra perto das pontes e reforca a necessidade de o comboio vir “com cuidado”.

Vigilante COB fala com CS e informa que uma pessoa foi atropelada, mas fora do perimetro da estagdo, em plena via. Diz

23 de janeiro de 2020

22:16:51 00:28:51

22:22:07 o ) ; . 00:34:07
que pelo que se apercebeu, teria sido cuspida e foi ela prépria que chamou INEM.

22:20:36 Comboio 82031 contacta CCO e informa que sensivelmente ao PK 217,000 se encontra “alguém” junto a linha, que se 00:36:36
encontram no local as autoridades e que alguém da IP se deslocava para o local.

22:25:00 a) Chegada do GLE ao local do acidente. 00:37:00

22:27:00 Agente nas bilheteiras em COB contacta CCO e informa que um agente da PSP lhe comunicou que entre Coimbra e 00:39:00

Coimbra-B se encontrava uma pessoa "trucidada".

Levantada a suspensdo da circulagdo nas vias A e B da Linha do Norte e Ramal da Lous3, e estabelecido o regime de
23:00:00 L . 01:12:00
marcha a vista no local do acidente.

23:37:00 Suspensa a circulagdo nas vias A e B da Linha do Norte e no Ramal da Lous3, para retirada da vitima mortal. 01:49:00

Levantada a suspensdo da circulagdo nas vias A e B da Linha do Norte e Ramal da Lous3.
23:47:00 01:59:00
Declarado fim da emergéncia.

a) Hora estimada

Quadro 5: Sequéncia de eventos das operag¢des da emergéncia ferrovidria

Apesar da dificuldade inicial em confirmar a ocorréncia e a sua localiza¢do, o gestor da infraestrutura
tomou medidas preventivas quanto a circulagao dos comboios na zona, até ao completo esclarecimento
da situagao.

Colhida fatal de passageiro apeado do comboio IC 723, na estagdao de Coimbra-B, em 23-01-2020
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4. ANALISE

N3o existem evidéncias ou indicios de qualquer anomalia de funcionamento do sistema de sinalizagao,
no material circulante ou na infraestrutura, antes ou durante a sequéncia de eventos, relevante para o
acidente.

Todas as evidéncias indicam que o material circulante, nomeadamente quanto ao sistema de aviso aos
passageiros e de abertura de portas, funcionou de acordo com os requisitos para que foi projetado e
construido.

Da andlise da sequéncia de eventos e das demais evidéncias relativas ao acidente, constata-se que na
origem do acidente esteve o desembarque dos passageiros em local ndo autorizado bem como a
subsequente decisdo de caminhar junto ao espaco ferroviario até a estacao de Coimbra-B.

A investigacdo de seguranca identificou trés fatores principais para o desembarque dos passageiros em
local ndo autorizado, acdo insegura esta que desencadeou a cadeia de eventos:

a) O facto de a porta desbloquear e permitir a sua abertura, quando n3o existiam condicdes de
seguranga para que tal pudesse acontecer.

b) 0O aviso feito pelo ORV de que comboio ndo se encontrava na estacdo nado foi escutado pelos dois
passageiros;

c) A abertura da porta, pelos passageiros, e subsequente desembarque.

Estes fatores, assim como os demais direta ou indiretamente relacionados com o acidente, serdo
discutidos seguidamente.

4.1. Sistema de abertura de portas das carruagens Corail

4.1.1. Caracteristicas de funcionamento do sistema

Segundo o projeto de aquisicio em 1985, e conforme a Instrucdo Técnica correspondente!®, o processo
de abertura e fecho das portas exteriores das carruagens Corail*! efetua-se da seguinte forma:

Abertura:

e Com a carruagem parada, a abertura das portas faz-se manualmente;

e Em marcha a porta esta fechada e bloqueada. A abertura sé serd possivel quando a velocidade
for inferior a 5 km/h. Apenas abaixo dos 5 km/h é que se da a despressurizacdo do cilindro
pneumatico da porta, podendo ser aberta manualmente. A informacgao da velocidade é dada por
um gerador taquimétrico montado na tampa de uma das caixas de eixo de cada carruagem.

Fecho manual: O fecho da porta pode sempre fazer-se manualmente.

Fecho automatico: Em funcionamento automatico o sistema de portas emite um aviso sonoro de fecho
das portas pelo menos dois segundos antes do inicio do movimento da porta e que se mantém até ao
fecho total, tal como se encontra definido presentemente na norma EN 14752.

Ao receber o sinal elétrico destinado a electrovdlvula de fecho, o dispositivo de aviso sonoro de fecho de
portas comeca de imediato a emitir o sinal sonoro de aviso através do respetivo besouro eletrénico.
Passados dois segundos, da-se inicio ao fecho da porta. No fim do movimento de fecho, é interrompida
a emissao do sinal sonoro de aviso de fecho de portas.

10 Instrugdo Técnica das portas das Carruagens Corail, “Portas de Acesso, U.128915, Instrugdo 2.129170 — 1291”, corroborada pela andlise
Reliability Centered Maintenance (RCM) efetuada ao sistema em 2010, e modificagdo para a dotagdo do aviso sonoro durante o fecho das
portas em 2011 e implementada em toda a frota.

11 0 sistema é igual nas carruagens Reabilitadas Sorefame/EMEF também utilizadas nos servicos Intercidades.
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O fecho automatico das portas apresenta dois modos de funcionamento:

a) Por telecomando, mediante atua¢do no comutador proprio (carruagem parada): O fecho das
portas pode efetuar-se mediante atua¢do no comutador de servico concluido, que excitara as

electrovalvulas de todas as portas da composicdo a exce¢do da porta onde é executado o
telecomando, mantendo a ordem durante seis segundos.

1

Figura 13: Comutador de servigo concluido

As electrovalvulas alimentam o cilindro pneumdtico da porta durante cinco segundos permitindo,
em caso de auséncia de obstaculo, efetuar o fecho da mesma no trinco. Ao fim de cinco segundos,
a porta permanece fechada no trinco dando-se a despressurizagdo do cilindro, de forma a
permitir a entrada de passageiros que por qualquer motivo se encontrem no exterior da unidade
ou tenham ficados retidos nos degraus. Se durante a manobra de fecho pelo telecomando, a
porta encontrar um obstdculo serd atuado o sistema de antientalamento que despressurizard o
cilindro pneumatico libertando a porta. Neste caso, ndo serd dada nova ordem de fecho da porta

até que seja dada nova ordem através de telecomando ou pela velocidade, para nao dificultar a

retirada do obstaculo que levou a atuagao do dispositivo de antientalamento.

b) Comandado pela velocidade: Em velocidade crescente, o fecho automatico e o bloqueio das
portas de cada carruagem fazem-se a partir da informagao de velocidade enviada ao bloco de
comando pelo gerador taquimétrico:

i. A partir dos 7 km/h: As electrovalvulas alimentam o cilindro pneumdtico da porta durante
cinco segundos permitindo, em caso de auséncia de obstaculo, efetuar o fecho da mesma no
trinco. Ao fim de cinco segundos a porta permanece fechada no trinco dando-se a
despressurizacdo do cilindro pneumatico, de forma a permitir a entrada de passageiros que
por qualguer motivo se encontrem nos degraus de acesso a carruagem. Se durante a manobra
de fecho pelo telecomando a porta encontrar um obstaculo serd atuado o sistema de
antientalamento que despressurizara o cilindro pneumatico, libertando a porta. Neste caso,
para que o obstactulo tenha possibilidade de se libertar com sucesso, ndo sera dada nova
ordem de fecho da porta até que seja ultrapassado o patamar de velocidade dos 15 km/h;

ii. A partir dos 15 km/h: As electrovalvulas de fecho da porta sdo alimentadas diretamente com
a tensdo da bateria, impondo o seu fecho no trinco e o seu bloqueio pneumatico. Neste caso
o fecho das portas da-se sem a func¢do antientalamento.

A situacdo de portas trancadas e bloqueadas mantém-se para velocidades decrescentes até se atingir os
10 km/h. Abaixo desta velocidade, as electrovélvulas de fecho deixam de ser excitadas diretamente pela
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tensdo da bateria. Quando a composicdo atinge os 5 km/h, da-se a despressurizagdo do cilindro
pneumatico, permitindo a abertura das portas.
K/

0.0

Conforme a ETF declarou para a investigacdo, o sistema de abertura e fecho de portas existente nas
carruagens da frota, a data da ocorréncia, cumpre os requisitos da Ficha UIC 560:2002, “Doors,
footboards, windows, steps, handles, and handrails of coaches and luggage vans”, 12.2 edigao.

N3o obstante, assinala-se que este documento contém (§3.2.1.2) arecomendacgado de os veiculos estarem
dotados de sistema que impeca a abertura das portas do lado oposto da plataforma ou quando o comboio
se imobiliza em plena via, recomendacdo esta que ndo esta acolhida nas carruagens em aprecgo, apesar
de desde a data dessa recomendacdo ja terem sido munidas de outras melhorias, nomeadamente do
sistema de aviso sonoro de fecho.

4.1.2. Andlise de risco ao sistema de comando de portas

Nos termos dos requisitos legais, a empresa de transporte ferroviario é responsdvel pela seguranca da
exploragdo da sua parte do sistema ferrovidrio e pelo controlo dos riscos associados.

Para controlarem os riscos associados a sua operacdo de exploracdo ferroviaria, as empresas ferroviarias
necessitam de ter implementado um Sistema de Gestdao da Seguranca que preveja a andlise sistematica
de todos os riscos diretamente decorrentes das atividades operacionais, da conce¢do dos postos de
trabalho ou da carga de trabalho, entre outros, assim como aplicar os controlos adequados para garantir
a seguranca de quem executa ou de quem é afetado pelas tarefas. As empresas de transporte ferroviario,
no seu SGS tém de prever as disposi¢des adequadas a identificar, analisar e controlar os riscos na sua
atividade

A data do acidente sob investigacdo, e no ambito do seu SGS, a ETF possuia uma analise de risco para
acidentes com pessoas, particularmente relacionados com quedas de passageiros em comboios em
movimento.

As medidas mitigadoras que constam da anadlise, referem a instalacdo de iluminagdo nos degraus e
dispositivos antientalamento e de bloqueio de portas com comboios em movimento, tendo como
mecanismos de controlo os seguintes aspetos:

e \Verificagdo do cumprimento da regulamentagdo (por exemplo, dar o servico concluido em
conformidade com o estipulado regulamentarmente, sinaliza¢do de porta fora de servico para
evitar corridas no embarque/desembarque, controlo da saida dos passageiros e respetiva
bagagem através dos espelhos);

e Verificacdo do cumprimento do manual de manutencdo do material circulante;

e Registos na base de dados da seguranga.

A analise de risco contempla, ainda, os perigos relacionados com eventuais falhas da tripulagao, falhas
nos mecanismos de acesso ao comboio, falha no cumprimento de normas pelos passageiros e problemas
de saude. Ndo abrange o risco de abertura das portas pelos passageiros em local ndo seguro.

A ETF realizou uma andlise de riscos para os passageiros resultante da abertura das portas automaticas
do material circulante em local ndo seguro®?. No entanto, essa anélise n3o é aplicavel ao caso em apreco,
uma vez que o material circulante relevante para a investigagdo ndo tem portas automaticas na abertura.

4.1.2.1. Medidas mitigadoras relacionadas com quedas de passageiros

Embora ndo se trate exatamente do mesmo tipo de evento daquele envolvido no acidente, mas por ter
origem muitas vezes similar, como adiante se ver3, julga-se pertinente referir que a ETF informou fazerem

12 CP — Andlise de riscos para os passageiros resultante da abertura das portas automdticas do material circulante em local ndo seguro. Lisboa:
2017, realizada em cumprimento da recomendacdo GISAF 2016/01 decorrente de investigacdo a queda de passageiro em Algueirdo-Mem
Martins, em 10-11-2014.
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parte dos seus indicadores de seguranga as quedas no embarque e desembarque de passageiros. Por
esse motivo, esse tipo de ocorréncias consta dos planos anuais de seguranca (PAS) e é monitorizado
mensalmente nos relatérios de seguranca e semestralmente nos relatérios de monitorizagdo daquele
plano. Constando dos PAS (2019 e 2020), existem ag¢Oes elencadas respeitantes especificamente as
quedas referentes ao embarque e desembarque de passageiros em comboios formados por locomotiva
e carruagens, nomeadamente as seguintes:

Participacao de diversos formandos em a¢des de formacdo onde este tema faz parte do conteldo
programatico;

Recomendacdes a todos os agentes, tanto nos acompanhamentos técnicos como eventualmente
nas folhas trimestrais de recomendacao, para cumprirem com o que se encontra regulamentado
nesta matéria, prestando auxilio sempre que necessario;

Agdes de acompanhamento técnico;

No interior do comboio: informacgdo sonora/escrita para os passageiros — os ORV anunciam um
conjunto de mensagens de cardcter preventivo, previsto no manual de mensagens;

Acompanhamento a todos os clientes que recorram ao servico integrado de mobilidade (SIM);
No material circulante:

- Locomotivas 5600 - Projeto de inibicdo da tracdo com qualquer porta aberta nas carruagens
+ fecho pelo maquinista + informagdo na mesa de condugao;

— Estudo e projeto para compatibilizar a abertura e fecho de portas exteriores das carruagens
com o projeto das locomotivas 5600;

— Aplicacdo ou reposicdo de revestimento e pintura, antiderrapante e contrastante nos
degraus/soleiras das portas.

No material rebocado afeto ao servico IC (carruagens Corail e Sorefame modernizadas) foram ainda
realizadas as seguintes agdes:

Introducdo de um aviso sonoro de fecho de portas (vulgo besouro), de modo a avisar os
passageiros com antecedéncia de que a porta vai fechar (processo concluido em 2011);

Colocagdo de pictogramas nas portas exteriores, informando a correta abertura e em seguranga
destas por parte dos passageiros (processo concluido em 2016).
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Porta para
o exterior

Figura 14: Revestimento e pintura antiderrapante nos degraus e informagdo no interior das portas
4.1.2.2. Risco de abertura das portas em local inseguro

Do ponto de vista desta investigac¢do, é particularmente relevante o facto de as portas do comboio IC 723
terem ficado em condi¢des de poderem ser normalmente abertas pelos passageiros, estando o comboio
parado numa situagdo em que tal ndo era seguro, ou seja, em qualquer local fora das plataformas de
embarque e desembarque de passageiros.

Como descrito acima, nas carruagens com portas daquele tipo, a possibilidade de abertura das portas
pelos passageiros é automaticamente concedida pelo sistema de comando assim que o comboio diminui
a sua velocidade abaixo de 5 km/h, independentemente das circunstancias, nomeadamente o local onde
se encontra, ndo existindo qualquer inibicdo daquele automatismo.

Existem diversas situagdes em que um comboio constituido por locomotiva e carruagens pode circular
abaixo dos 5 km/h ou efetuar paragens nido previstas em plena via, como avarias relacionadas com o
CONVEL, atuacdo do homem-morto ou, até mesmo, doenca subita do maquinista. A acontecer, as portas
podem ser abertas normalmente pelos passageiros através dos respetivos manipulos, depois de a
composicdo parar, seja em que local e em que circunstancias for. A data da ocorréncia, este risco apenas
se encontrava mitigado pelo aviso a ser efetuado pelo ORV de que o comboio ndo se encontra numa
estacdo, e apenas quando o aviso de proxima estacdo de paragem ja tenha sido feito.

Considerando que um acidente deste tipo pode causar ferimentos graves ou mesmo a morte de
passageiros, para se ter uma noc¢do da relevancia do risco para estes, associado a abertura das portas
exteriores do material circulante fora das plataformas de desembarque, e na auséncia de avaliagdo por
parte da empresa de transporte ferroviario ou de referencial sobre o assunto originario da autoridade
nacional de seguranca ferrovidria, recorre-se a analise feita pela autoridade federal alema de seguranca
ferroviaria®.

13 EISENBAHN-BUNDESAMT - Funktionale Sicherheit / SIRF.
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O relatério do estudo!® que estd subjacente a andlise de risco a abertura das portas antes das plataformas
permite confirmar que esse risco existe, é valorizavel e que pode e deve ser identificado e avaliado. O
quadro sumdrio resultante da analise é ilustrativo quanto as conclusdes, apresentando resultados ao
nivel dos danos, respetivo grau de gravidade e quantidade, probabilidade, tempo de exposicdo e
possibilidade da potencial vitima evitar o dano, fazendo a distin¢cdo entre as diversas classificacdes de
comboios (suburbanos, regionais e de longo curso).

Danos i -
D Probabilidade Tempo de exposigio Pos?lplldadgda potencial
Risco p - vitima evitar o dano
Risco Gravidade Quanidade
Sub. Reg. LC Sub. Reg. LC Sub. Reg. LC Sub. Reg. LC Sub. Reg. LC
Apertura das
01 portas fora Morte Marte Morte | Waras | Varas Uma média | média | média curto curto curto | possivel | possivel |possivel
dos cais

Quadro 6: Caracterizagdo do risco associado a abertura das portas fora das plataformas (traduzido pela investigagdo de DIE
INGENIEURWERKSTATT GmBH, 2009)

No que diz respeito ao servigo de longo curso (“LC” no quadro), esta andlise considera que o risco
“abertura das portas fora dos cais” pode causar a morte, tem uma probabilidade média e que a potencial
vitima tem a possibilidade de evitar o dano.

Embora de forma menos sistematizada, mas confirmando a realidade do risco em apreco, a autoridade
nacional de seguranca francesa indica num dos seus referenciais técnicos® (tradu¢3o da investigacdo):

Uma paragem fora da plataforma por parte de um comboio transportando passageiros é
geradora de riscos. O mesmo se aplica a uma paragem quando nem todas as portas das
carruagens estdo na plataforma.

Durante uma paragem acidental ou devida a sinalizagdo, os passageiros podem ser
suscetiveis a descer para a plataforma da via e caminhar até a dependéncia mais proxima.
A plataforma da via inclui a propria via, as entrevias, as banquetas e caminhos.

- Numa plataforma com vdrias vias, esses passageiros ndo autorizados a circular correm o
risco de serem atingidos por outro comboio.

- Numa plataforma de via unica, os riscos sGo reduzidos ao risco de queda ao descer do
comboio e ao deslocar-se ao longo da via.

Quer a ficha UIC 560, quer a Norma NP EN 14752 ® expressam uma regra funcional quanto ao
desbloqueio automatico das portas. Mas desse critério de desbloqueio ndo decorre, explicita ou
implicitamente, que o sistema de comando deva dar permissdo automadtica para as portas serem
livremente abertas pelos passageiros, independentemente das circunstancias. Nada nessas normas
impede que critérios de seguranga ou outros coloquem no poder da tripulagdo do comboio (ou num
sistema de detec¢do automatico) a confirmagdo das condigcdes de seguranca para abertura das portas,
segundo critério ou avaliagdo das empresas de transporte ferrovidrio para controlar ou mitigar riscos
para os seus passageiros.

Nesse mesmo sentido, e porque a potencial vitima nem sempre tem a possibilidade de evitar o dano
decorrente da abertura de porta em local inseguro, existem em diversos paises da Europa documentos
regulatdrios ou normas de empresas ferroviarias que, ndo contrariando o exposto nas normas atrds

14D|E INGENIEURWERKSTATT GmBH - Risikoanalyse zur Einstiegssituation bei Schienenfahrzeugen in Abhdngigkeit des Abfertigungsverfahrens.
Wiesbaden: 2009.

15 Erablissement Public de Sécurité Ferroviaire - Référentiel Sécurité — Sécurité des usagers et des tiers; Prévention du risque de chute de
voyageurs lors de la montée dans un train ou de la descente depuis un train. Recommandation - RU A-B n.° 1. Date d’édition 17 septembre
2014.

16 EN 14752 - Railway applications - Bodyside entrance systems for rolling stock.
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referidas, as complementam com especificacGes sobre o comando dos sistemas de abertura das portas
exteriores do material circulante.

Por exemplo, desde 1991 que a legislacdo alem3? determina que as portas do material circulante
estejam equipadas com um sistema que assegure que os passageiros apenas as podem abrir quando em
local seguro, sistema esse obrigatoriamente aplicado também retroativamente a todos os veiculos
entrados ao servigo apds 1970.

O IMT, enquanto autoridade nacional de seguranca ferrovidria, em linha com a regulamentacao europeia,
considera que o comando das portas exteriores dos passageiros é uma fungao de seguranca essencial no
material circulante. No entanto, contrariamente a outros organismos estrangeiros de regulacao técnica
do transporte ferroviadrio, ndo tem fixados nenhuns requisitos especificos de seguranca para o efeito,
para além daqueles que decorrem das normas internacionais que sejam aplicaveis ao material circulante
em apreco, considerando ser responsabilidade das ETF a definicdo das normas operacionais para a
mitigacao dos riscos.

A legislacdo europeia?® estabelece como um dos requisitos essenciais para o material circulante que “as
portas de acesso devem estar dotadas de um sistema de abertura e fecho que garanta a seguranca dos
passageiros”. Nesse sentido, a ETI Loc&PAS*® em vigor desde 2014 estipula inequivocamente nas suas
cldusulas 4.2.5.5.3 e 4.2.5.5.6 que as portas tém de se manter bloqueadas até serem desbloqueadas pela
tripulacdo ou por um dispositivo automatico associado a paragem numa plataforma. Deve ficar claro que
esta disposicdo da ETI ndo se aplica as carruagens em apreco uma vez que a sua construcdo ou
modificacdo é anterior a referida especificacdo. No entanto, é aqui referida apenas para reforcar a
pertinéncia dos riscos em causa, uma vez que subsiste a obrigatoriedade geral de as ETF acautelarem os
riscos para os seus passageiros, tanto quanto razoavel.

Para além da ja referida situacdo na Alemanha, em que a generalidade das portas ndo automaticas foi
dotada de sistemas de bloqueio apenas libertavel (em situagdo normal) pela tripulagdo, na maioria dos
paises este risco tem vindo a ser controlado pela generalizagdo das portas automaticas do tipo deslizante-
basculante, requerendo ordem de desbloqueio pela tripulacdo. Na Franca, onde ainda existem
numerosos veiculos com portas do mesmo tipo e sistema daquelas em causa na presente investigacao,
foram adotadas medidas de mitigacdo assentes no acionamento pelo pessoal de bordo de ordens
constantes de fecho aquando de paragem em local inseguro e da instalagdo de sistema tecnoldgico de
detec¢do de abertura de portas sinalizado a tripulagdo. No entanto, deve ser referido que hd outros paises
em que as portas tém funcionamento técnico similar aquelas em aprec¢o nesta investigagao.
<>

Nao estando implementados nos veiculos os sistemas tecnoldgicos obrigatdrios para veiculos recentes
ou recentemente modernizados/reabilitados, ou recomendados na ficha UIC 560, o controlo pela ETF dos
riscos para os passageiros da abertura indevida das portas em local inseguro assenta exclusivamente
sobre duas barreiras brandas, isto é, dependentes de comportamento humano adequado. Estas sdo
tratadas nas secg¢des seguintes.

4.2. Avisos aos passageiros nos comboios com carruagens Corail
4.2.1. Procedimentos relacionados com a informacgdo a bordo aos passageiros

A ETF possui procedimentos que se destinam a informar os passageiros durante a viagem,
nomeadamente mensagens de boas-vindas, informacGes sobre as estacGes intermédias, informacoes

17 Eisenbahn-Bau- und Betriebsordnung (EBO).
18 Diretiva 2008/57/CE do Parlamento Europeu e do Conselho de 17 de junho de 2008 relativa a interoperabilidade do sistema ferroviario na
Comunidade, entretanto revogada por novo documento, mas aplicavel a data do acidente.

8 Regulamento (UE) n.2 1302/2014 da Comissdo de 18 de novembro de 2014 relativo a especificagdo técnica de interoperabilidade para o
subsistema «material circulante - locomotivas e material circulante de passageiros» do sistema ferroviario da Unido Europeia.
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sobre protecdo das bagagens ou fim de viagem. Algumas destas mensagens sdo gravadas nos comboios
de servico Alfa Pendular, sendo totalmente efetuadas pelo ORV nos comboios constituidos por
locomotiva e carruagens.

Entre estas e outras possiveis comunica¢des aos passageiros, encontra-se o aviso de paragem imprevista,
apos a mensagem de estacdo intermédia ou final de viagem, ou seja, sempre que um comboio por alguma
razao, eventualmente devido a sinalizacao, atuacdo do sistema CONVEL ou qualquer outro obstaculo,
efetue paragem depois do aviso da préxima estacdo e antes de efetivamente a atingir.

Esta comunicacdo consta do Manual de Mensagens Programadas e possui o seguinte texto, sendo
repetido também em inglés: “Atencao, senhores passageiros. Agradecemos que permanegam nos VOSS0S
lugares. Ainda ndo chegamos a estacao X. Obrigado pela vossa compreensao”.

A data do acidente, a ETF possuia diversa regulamentac3o que contemplava as disposi¢cdes normativas
relacionadas com o servigo da tripulagdo dos comboios, em particular quanto a paragem em plena via ou
fora dos limites das plataformas, de modo a mitigar o desembarque de passageiros em locais indevidos.

Assim, a Instrucdo Operacional n.2 11/18% define e clarifica alguns procedimentos e recomendacdes, de
forma a aumentar a seguranca da circulacdo e melhorar a eficiéncia do servico, nomeadamente no seu
ponto 2.3 onde refere que “por motivos de ordem diversa (...) algumas vezes sucede que, apds o anuncio
de uma paragem comercial, um comboio se detém em plena via antes de atingir a estagdo. Estas situacGes
poderdo assumir alguma gravidade nos comboios formados por locomotiva e carruagens (...), uma vez
que as portas desbloqueiam e os clientes poderdo inadvertidamente descer do comboio para a plena via,
nao se dando conta que o comboio ainda ndo esta na estacdo. Deste modo, sempre que um comboio se
imobilize nestas circunstancias, deve o ORV transmitir de imediato uma mensagem pelo sistema de
interfonia, alertando para tal situacdo. A mensagem a transmitir consta do ponto 2.4 do Manual de
Mensagens Programadas”.

Esta instrucdo refere concretamente que acdes o ORV e o maquinista do comboio devem efetuar apds a
paragem de um comboio nas condi¢cdes anteriormente descritas. O ORV, apds a transmissdao da
mensagem, deve abrir as portas exteriores mais proximas “e procurar certificar-se que nenhum cliente
saiu do comboio”.

Quanto ao maquinista, a instrucao refere que este “sempre que o comboio se imobilize nas proximidades
de uma estacgdo, e perante a possibilidade do ORV ja ter transmitido o anuncio da paragem comercial,
procurard verificar, através dos espelhos retrovisores, se algum passageiro tera desembarcado por
engano para a plena via”.

A Instrucdo de Operacdo n.2 1321, que possui um resumo das principais disposicdes regulamentares que
mais interessam ao servigo do pessoal da revisado de bilhetes, também define no seu ponto 8.2, alinea i),
gue os ORV, “no caso de deten¢do em plena via, devem esforcar-se para que os passageiros ndo desgam
para a linha, particularmente na via dupla para o lado da entrevia, com o perigo que dai advém.”

Ainda relativamente a este assunto, e com o objetivo de garantir a maxima seguranca no embarque e
desembarque dos passageiros, quando um comboio se detém em plena via antes de atingir a estacdo e
depois de ter sido feito o anlncio de paragem, ou quando a dimensdo da plataforma ndo comporta a
totalidade da composicdo, foram distribuidas duas comunicag¢Ges internas elaboradas no Depdsito de
Trens e Revisdo de Coimbra?, datadas de 2012, com indicacdo dos procedimentos que deveriam executar
para situacdes como as referidas.

Estas comunicagGes foram elaboradas na sequéncia do reporte de ocorréncias relacionadas com
ferimentos em passageiros que desembarcaram inadvertidamente antes da estagao, por paragem do

20cp. Instrugéo Operacional n.2 11/18-DEX-PREX - Recomendagdes diversas as tripulagbes dos comboios. Lisboa: 2018.
2lep- Instrugdo de Operagdo n.2 13 (Servigo do pessoal da revisdo de bilhetes). Lisboa: 2017.

2 cp. Comunicagdo n.2 7-2012 (Desembarque de clientes fora da plataforma). Coimbra: 2012 e CP — Comunicagdo n.2 26-2012 (Seguran¢a
dos clientes no embarque/desembarque). Coimbra: 2012.
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comboio ao sinal de entrada, assim como outras ocorréncias registadas no embarque e desembarque de
passageiros nas estages.

4.2.2. Sistema de informag¢ao sonora aos passageiros

De modo a transmitir informacdo aos passageiros durante a viagem, as carruagens Corail e Sorefame
modernizadas possuem um equipamento sonoro embarcado.

Cada carruagem tem um armario montado numa das extremidades, onde se encontra instalado um
microtelefone destinado a transmissao de informacdo aos passageiros. Essa informacado é transmitida a
toda a composicdo através de um cabo elétrico multipolar de intercomunicacdo (designado “cabo UIC”)
existente nas cabeceiras das carruagens.

Conforme descrito em documento interno da ETF%, as informac®es transmitidas sdo difundidas em todas

as carruagens através de altifalantes montados na parte inferior dos porta-bagagens dos salGes. Os
vestibulos ndo possuem altifalantes incorporados.

Microtelefone paratransmissado
de informacdo

-—

Figura 15: Exemplo de localizagéio do microtelefone e altifalantes (carruagem Sorefame modernizada)

Para fazer a transmissdo de uma mensagem basta retirar o microfone do respetivo suporte, premir o
botdo no seu corpo, existente entre o auscultador e o microfone, e dizé-la em viva-voz. Este equipamento
de transmissdo sonora sé pode ser utilizado pelo pessoal dos comboios e dos bares das carruagens.

Nas carruagens de 1.2 classe e 1.2 classe/bar, junto aos microtelefones existe um botdo que ao ser
premido interrompe a transmissdo aos restantes equipamentos de transmissao sonora da composigao.
Este dispositivo sé deve ser utilizado quando a mensagem a transmitir ndo diga respeito aos passageiros
das restantes carruagens.

Este equipamento permite, ainda, a comunicagdo com o maquinista, premindo um outro botdo préprio
para esse efeito.

Apds realizada a transmissdo de qualquer mensagem deve colocar-se o microfone no suporte respetivo.
4.2.3. Percegao pelos passageiros envolvidos no acidente

N&o possuindo os vestibulos altifalantes para saida do som dos anuncios aos passageiros, o GPIAAF, de
modo a poder ter um melhor entendimento quanto a qualidade ou existéncia da informacdo dada através

3 CP - Instrugdo de Operagdo n.2 14 (Equipamentos das carruagens). Lisboa: 2020.
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das mensagens aos passageiros, procedeu a testes em situacdo real de exploragdo em comboios
Intercidades constituidos por locomotiva e carruagens, tendo constatado o seguinte:

a) Nos salGes das carruagens de 1.2 e 2.2 classes, assim como no bar, os anuncios efetuados através
do sistema de interfonia sdo perfeitamente audiveis e entendiveis, em qualquer circunstancia de
marcha do comboio;

b) Os anuncios nos vestibulos, com as portas interiores dos saldes fechadas, sdo totalmente
inaudiveis com o comboio em andamento e ininteligiveis com o comboio parado;

c) Os anuncios nos vestibulos, com as portas de acesso aos salGes abertas, sdio moderadamente
audiveis com o comboio parado e ininteligiveis com o comboio em andamento.

As portas de acesso aos saldes, que delimitam a passagem entre os salées e os vestibulos, fecham e
abrem automaticamente. A abertura das portas é feita através da rotacdao de um manipulo existente e o
fecho das portas da-se sem a intervencdao humana, passados alguns segundos apds terminada a operacao
de abertura. Nas viagens efetuadas pelo GPIAAF, a temporizacdao rondou os nove segundos em todas as
carruagens.

Os dois passageiros envolvidos no acidente, ao escutarem que o comboio onde viajavam se estava a
aproximar da sua estacdo de destino, encaminharam-se para o vestibulo, preparando-se para
desembarcar assim que o mesmo efetuasse paragem. E fortemente provavel que a porta de comunicacdo
entre o saldo e o vestibulo ja se encontrasse fechada quando o comboio efetuou paragem, pois desde
gue se levantaram dos lugares que ocupavam e a paragem do comboio ao sinal de entrada de Coimbra-B,
decorreram sensivelmente trés minutos, tempo mais do que suficiente para percorrerem o0s poucos
metros entre os seus lugares e o vestibulo.

Quando o comboio efetuou paragem ao sinal de entrada de Coimbra-B, o passageiro acionou de seguida
o manipulo da porta para a sua abertura. Esta acdo terd sido aproximadamente simultanea a que o ORV
efetuou quando o comboio se imobilizou, verificando entdo que a composicdo estava parada por agdo
da sinalizagdo restritiva, apds o que efetuou no vestibulo onde se encontrava a comunicag¢do que ainda
ndo tinham chegado a Coimbra-B e que os passageiros se deveriam manter nos seus lugares. No entanto,
o tempo que mediou entre abrir a porta, inteirar-se de que estavam parados em plena via, abrir o armario
onde se encontra o microtelefone e efetuar o anuncio, era suficiente para, cerca de 30 metros atras, os
dois passageiros se terem apeado da carruagem.

Ainda que o ndo fosse, como ja referido anteriormente, os anuncios sdo ininteligiveis nos vestibulos com
as portas de acesso aos salGes fechadas, pelo que seria improvavel os dois passageiros poderem
compreender o respetivo aviso de que o comboio ainda ndo se encontrava na estacdo de Coimbra-B.

Esta conclusdo é consistente com o testemunho da passageira, que refere nunca ter ouvido qualquer
comunica¢do para além da escutada quando ainda estavam nos seus lugares da carruagem onde
viajavam, e de o seu marido ter aberto a porta exterior assim que o comboio efetuou paragem, tendo
ambos desembarcado imediatamente.

4.2.4. Procedimentos da tripulagao

No caso em apreco, e segundo o testemunho obtido, o ORV abriu a porta do vestibulo onde se encontrava
e, apos a verificagdo de que o comboio estava parado ao sinal de entrada de Coimbra-B, efetuou o aviso
aos passageiros. Como indicado anteriormente, é da maior probabilidade que no momento do aviso os
dois passageiros estariam ja apeados do comboio, na banqueta da via. Ndo foi possivel a investigacdo
confirmar que o ORV, em conformidade com a regulamentacgao existente, apds o anuncio tenha efetuado
uma verificacdo visual atenta através da porta mais proxima para ambas as extremidades do comboio.
Ainda que de noite, haveria alguma possibilidade de ter avistado a luminosidade proveniente da porta
aberta ou os passageiros na banqueta da via, a cerca de 30 metros do local onde estava.

Quanto ao maquinista, segundo a entrevista feita, este apds a paragem ter-se-a levantado do seu lugar
e aproveitado para desentorpecer as pernas, tendo aberto a porta da locomotiva e olhado ao longo da
composicdo, ndo tendo observado qualquer anormalidade. E pouco provavel que pudesse ter visto os
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passageiros fora do comboio, dado que estes se encontravam a cerca de 75 metros da cabina de
conducado.

4.3. Abertura da porta, saida do comboio e circulagao na via-férrea

Como descrito anteriormente, os passageiros estavam ambos familiarizados com as rotinas que
constituiam as viagens de comboio entre Lisboa e Coimbra. Ndo estranharam, portanto, que pouco
tempo apds o anuncio de que se estavam a aproximar da estacdo de Coimbra-B, o comboio tivesse
efetuado paragem, tanto mais que ja havia passado a hora da sua chegada.

Nesses instantes, o passageiro abriu a porta exterior do vestibulo da carruagem onde se encontravam e
apeou-se, pensando que estavam na estagdo. A passageira seguiu-o nessa a¢do e, segundo o seu
depoimento, ndo sentiram qualquer dificuldade na descida fazendo-o, até, com relativa facilidade.

Para isso contribuiu o facto de o local onde se apearam ser constituido por lajetas, pertencentes a parte
final da ponte ferroviaria sobre o Rio Mondego, facilitando a acdo de ambos. Tendo optado por ndo
regressar ao comboio, pelos motivos ja indicados anteriormente, dirigiram-se para a esta¢do de
Coimbra-B caminhando junto a via-férrea.

¥

O i Sinal 1 de Coimbra-B

Frente da locomotiva

Local onde os passageiros se apearam

-
B | Porta da frente da carruagem 22,
por onde 0s passageiros sairam

D,

Figura 16: Vista diurna do local onde os passageiros se apearam

4.3.1. Medidas mitigadoras para o risco de circulagao na via-férrea

O Decreto-Lei n.2 276/2003 de 4 de novembro, no seu artigo 19.2, proibe a circulacdo a pé ou
atravessamento de linhas férreas por quaisquer pessoas, “salvo se possuirem autorizagdo de transito e
ou licenca de atravessamento, emitidas pela empresa gestora da infraestrutura ferroviaria”.
O Gl possui medidas mitigadoras relativamente a intrusdo no canal ferroviario, tendo desenvolvido as
seguintes medidas:

e Realizagdo de campanhas de sensibilizagdo;

e Elaborac¢do de planos para vedagdo para os pontos mais criticos da via-férrea e reposi¢ao de

vedacdo vandalizada;

e Instalagdo de sinalética normalizada nas plataformas de passageiros, passagens de nivel e outros
pontos singulares.
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Figura 17: Exemplos de informagdo em campanhas de sensibilizagdo e de sinalética normalizada

No entanto, estas medidas sdo, naturalmente, dirigidas para evitar a intrusdo do exterior para o canal
ferrovidrio, ndo sendo razoavel nem expectavel a existéncia de tal sinalética dentro de drea restrita.

Desta forma, o risco de acesso indevido desde um comboio tem de ser controlado por medidas no préprio
comboio, conforme a atual legislacdo deixa inequivocamente evidente.

4.4. Colhida pelo AP 141

Os passageiros percorreram cerca de 435 metros pela banqueta da via em fila indiana em direcdo a
estacdo de Coimbra-B, cuja iluminacdo avistavam ao longe. A passageira, no seu depoimento, recorda-se
perfeitamente de terem passado pela ponte do Rio Mondego “velho”, por ter visualizado a agua do rio
por entre as travessas da linha e ter sentido bastante medo ao fazé-lo. Apds essa ponte, a linha inicia
uma forte curva a sua esquerda, finalizando numa reta onde se encontra a plataforma da estacdo.

A colhida aconteceu sensivelmente a meio dessa curva, sendo a iluminacdo na zona praticamente
inexistente. Os focos de iluminacdo existentes, como descrito em 3.1.2.1, ndo estavam ativos (nem era
suposto estarem para estes efeitos) e a fraca iluminacgdo presente resultava apenas do luar e da zona de
estacionamento e de restauracdo confinante com a linha, do lado direito do sentido de deslocacdo dos
passageiros.

Embora o local onde aconteceu o acidente tivesse espago suficientemente amplo para circular sem

ocupar o gabarito, os passageiros caminhavam ao longo da banqueta da via, em local sem iluminagao e,
por isso, procurando o carril exterior como guia para chegar a estagao de Coimbra-B.
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Figura 18: Trajeto efetuado pelos passageiros nos momentos anteriores a colhida, tendo o carril do seu lado direito como guia

Do ponto de vista estritamente técnico, o comboio AP 141 efetuou os procedimentos necessarios para a
paragem comercial em Coimbra-B. Encontrou o sinal de entrada aberto com o aspeto verde e passados
14 segundos iniciou a aplicagao do freio, ocorrendo a colhida alguns instantes depois. Ndo houve, no
percurso descrito, qualquer atuagao da buzina, nem tal era requerido.
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Figura 19: Representagdo grdfica do registador de eventos do AP 141 nas proximidades de Coimbra-B

O facto de o maquinista do comboio, com ampla visibilidade para a frente da composi¢do, ndo ter
visualizado os dois passageiros a caminhar ao longo da banqueta da via, terd origem num ou varios dos
seguintes fatores:

i. A significativa luminosidade artificial de fundo e o efeito da luminosidade do foco do sinal de
manobras M1, bastante contrastantes com as zonas nado iluminadas, que tornam dificil distinguir
nelas algum vulto, especialmente numa aproximacdo em velocidade (ainda que a 70 km/h), ndo
sendo expectavel a presenca de pessoas naquele local;
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Figura 20: Vista desde a cabina de condugdo do AP 141 em condigbes similares

ii. Uma maior concentracdo no interior da cabina apds a aplicacdo do freio, para a realizacdo e
monitorizacdo das a¢des necessarias a paragem em Coimbra-B, antes do maior foco para o
exterior requerido a aproximacgao das plataformas da estagdo.

Por fim, ainda que o maquinista pudesse ter vislumbrado os vultos, o que, atendendo a luminosidade e
disposicdo do local, apenas seria possivel muito proximo dos mesmos, seria muito reduzida a
probabilidade de em tempo util ser acionado o sinal sonoro e de haver uma reacao eficaz dos passageiros.

O facto de o CPA ser um comboio mais silencioso que os comboios constituidos por locomotiva e
carruagens, pode ter contribuido para que os passageiros ndo tivessem escutado a sua aproximacdo. No
seu depoimento, a passageira nunca referiu qualquer ruido proveniente da aproximacdo de um comboio,
recordando-se apenas de uma “luz que apareceu de repente”, sendo a sua memdria seguinte a de estar
tombada no solo e com dores na cabega.

Os passageiros ndo valorizaram adequadamente o risco inerente a tomada de decisdo de caminharem
pela linha férrea. A medida que se aproximavam da estacdo, vendo a iluminacdo mais perto, foram
ganhando confianga e nunca percecionaram a real dimensao do perigo a que estavam expostos.

4.5. Ocorréncias de carater semelhante

A ETF reportou ao GPIAAF um conjunto de 297 incidentes e acidentes ocorridos desde 2010 relacionados
com o embarque ou desembarque de passageiros, a grande maioria dos quais estd relacionada com
ocorréncias que aconteceram com o comboio parado para servigo comercial, nomeadamente por quedas
de passageiros nas plataformas. Excluindo estas situagGes que ndo interessam ao presente caso,
elencam-se em seguida algumas ocorréncias, diferenciadas em dois grupos distintos: acidentes
relacionados com o desembarque de passageiros em local ndo autorizado e acidentes em plataforma de
embarque/desembarque mas com o comboio em movimento, os quais tém como denominador comum
a abertura em situagdo insegura das portas manuais das carruagens que compdem os comboios
constituidos por locomotiva e carruagens.

4.5.1. Acidentes relacionados com o desembarque de passageiros em local ndo seguro

Foi possivel identificar oito ocorréncias nos ultimos nove anos relacionadas com o desembarque de
passageiros em plena via, na sequéncia de paragem dos comboios devido a sinalizagdo ou por atuagao
intempestiva de equipamentos de seguranga embarcados (CONVEL e homem-morto), ou seja, situagdes
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andlogas a que originou a abertura da presente investigacdo decorrentes de as portas das carruagens
poderem abrir em local inseguro.

Estas ocorréncias referem-se apenas as que originaram ferimentos aos passageiros, excluindo-se por
natural falta de informacdo eventuais situacdes em que o desembarque dos passageiros nestas
circunstancias, embora tendo presente os riscos inerentes, ndo provocou danos fisicos.

25-01-2012 - Pampilhosa, Linha do Norte
O comboio IC515 parou ao sinal de entrada da Pampilhosa e uma passageira apeou-se da composi¢ao
em plena via, tendo caido e sofrido escoriagcdes no rosto e dores numa mao. Informou que,
provavelmente, iria recorrer a cuidados médicos.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

29-01-2012 - Loulé, Linha do Algarve
Quando o comboio IC 572/3 efetuou paragem ao sinal de entrada de Loulé, para cruzar, uma
passageira abriu a porta, supostamente por ter pensado estar na estacdo e desceu, tendo caido para
a banqueta. Sofreu varias escoriacdes e foi socorrida por varios passageiros e pelo ORV. Foi
posteriormente encaminhada para o hospital de Faro.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

05-03-2012 - Pampilhosa, Linha do Norte
O ORV do comboio IC 526 acionou o sinal de alarme porque quando o comboio parou ao sinal de
entrada da Pampilhosa, uma passageira desembarcou para a via e caiu.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

22-12-2017 - Baragal, Linha da Beira Alta
O comboio IC 517 parou antes de Vila Franca das Naves por erro de baliza. Um casal de passageiros
desembarcou em plena via, tendo a passageira voltado a subir e o passageiro ficado apeado. Foi
contatada a GNR de Celorico da Beira e da Guarda, e os Bombeiros de Celorico da Beira, que se
deslocaram para o local. O passageiro foi encontrado ao PK 177,900, apresentando pequenos
ferimentos.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

09-03-2018 - Salreu, Linha do Norte
O comboio IC 527 efetuou uma paragem em plena via, motivada pela atuagdo do homem-morto,
tendo uma passageira com destino a Ovar desembarcado no local, caido e sofrido ferimentos na
perna direita. Foi posteriormente socorrida pelos Bombeiros de Estarreja e transportada ao hospital
de Aveiro.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

11-09-2018 - Tunes, Linha do Algarve
O comboio IC 570 efetuou uma paragem em plena via, motivada por um erro de baliza antes de
atingir a gare da esta¢do de Tunes. Dois passageiros desembarcaram para a via, tendo um deles
sofrido uma escoriagdo numa mao.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

29-03-2019 — Amoreiras-Odemira, Linha do Sul
O comboio IC 670, apds o servico comercial na estagao, retomou a marcha e efetuou paragem ao
sinal S6/M6, que se encontrava fechado. Uma passageira, que ndo desembarcara atempadamente
na estagdo porque parte da carruagem onde viajava tinha ficado fora dos limites da plataforma,
aproveitou a paragem para sair, tendo-o feito para o lado da entrevia. Nesses instantes, passou o

Colhida fatal de passageiro apeado do comboio IC 723, na estagdao de Coimbra-B, em 23-01-2020



comboio AP 181, tendo sido colhida. A passageira ficou gravemente ferida, tendo sido
posteriormente transportada para o hospital.
Consequéncia: ferimentos graves.

10-09-2020 - Tunes, Linha do Algarve
Apds paragem do comboio IC 572 ao sinal S1 da estagdo de Tunes, que se encontrava fechado, trés
passageiros desembarcaram para a via, originando um ferido grave. Este ferido foi transportado pelo
INEM para o hospital de Portimao.
Consequéncia: ferimentos graves.

A distribuicdo do niumero de quedas relacionadas com o desembarque indevido de passageiros em plena
via, no periodo compreendido entre 2012 e 2020, representa-se nos quadros seguintes.

jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez total
2012 2 1 3
2013 0
2014 0
2015 0
2016 0
2017 1 1
2018 1 1 2
2019 1 1
2020 1 1

Quadro 7: Numero de ocorréncias por més/ano

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 = feridos ligeiros = feridos graves

Quadro 8: Numero de ocorréncias por ano Quadro 9: Tipologia de feridos resultantes de
desembarque em local inseguro (periodo 2012-2020)

4.5.1.1. Investigacao pela ETF

No decurso da investigacdo do GPIAAF, foi possivel apurar que pelo menos uma ocorréncia foi alvo de
investigacdo?* pela ETF.

De acordo com as conclusGes emanadas pela comissdo de inquérito, em 20-07-2019, o ORV ndo observou
a condi¢do regulamentar de prestar atencdo aos passageiros que viajavam nas carruagens da cauda,
guando estas efetuam paragem fora dos limites das plataformas, “frustrando desse modo a intencdo da
passageira em desembarcar em seguranga na estagdo”. Face a esta conclusdo, a comissdo de inquérito
propds uma sensibilizacdo regulamentar ao referido agente, para o cumprimento das instrugdes em
vigor.

Para além da referida recomendacdo, a comissdo de inquérito prop6s mais duas, uma dirigida a ETF e
outra ao Gl, conforme descrito em seguida:

24 Inquérito para apuramento das causas da colhida de pessoa pelo comboio Alfa Pendular n.2 180/1 em Amoreiras-Odemira, no dia 23-03-
2019.
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a) “Que a CP analise a viabilidade técnica de dotar as locomotivas da série 5600 e as carruagens
CORAIL e SOREFAME modernizadas de equipamento que permita a tripulagdio do comboio
comandar a abertura e fecho das portas das carruagens.

b) Que a IP privilegie a rece¢do dos comboios nas plataformas das esta¢des de acordo com o
comprimento do comboio e da plataforma da estacdo de modo que as carruagens do comboio
fiqguem dentro da plataforma da estacdo”.

4.5.2. Quedas ocorridas em plataforma de embarque/desembarque, com o comboio em
movimento

As quedas ocorridas com o comboio em movimento nas plataformas de passageiros das estacbes e
apeadeiros interessam a esta investigacdo uma vez que também estdo relacionadas com as condi¢des de
bloqueio das portas das carruagens.

Sendo bastante numerosas, apresentam-se apenas os quadros resumo, sendo a sua listagem
apresentada no Anexo 1.

jan fev mar abr mai jun Jjul ago set out nov dez total
2010 1 1
2011 0
2012 1 1
2013 1 2 2 1 1 7
2014 2 2 5
2015 1 2 3
2016 1 2 4
2017 1 1 1 3
2018 1 1 1 4
2019 2 1 6
2020 1 1

Quadro 10: Numero de ocorréncias por més/ano

7

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

.

u feridos ligeiros = feridos graves

Quadro 11: Numero de ocorréncias por ano Quadro 12: Tipologia de feridos resultantes de quedas no
embarque/desembarque com o comboio em movimento
(periodo 2010-2020)

4.5.3. Desembarque de passageiros pelo lado oposto a plataforma

Para além das ocorréncias em que aconteceram ferimentos por consequéncia da saida de passageiros
pelo lado oposto a plataforma, casos houve em que dessa acdo nao resultaram quaisquer danos fisicos.
No entanto, e como ja referido anteriormente, tal constitui um risco que ndo pode ser menosprezado
uma vez que as pessoas ficam em local perigoso do espaco ferroviario.

Como exemplo concreto, durante os meses de setembro a dezembro de 2020, houve o reporte de quatro
passageiros de quatro comboios IC distintos que desembarcaram pelo lado oposto a plataforma na
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estacdo de Espinho®. Mais uma vez, tal aconteceu porque o sistema dos veiculos o permitiu ao libertar
o bloqueio das portas das carruagens automaticamente de ambos os lados, como ja descrito. No entanto,
neste caso especifico, atendendo a frequéncia registada, ndo se pode excluir a possibilidade de as
condigdes locais poderem contribuir para os eventos. O facto de naquela estacdo o desembarque ser
feito do lado contrdrio ao habitual para os comboios de longo curso da Linha do Norte, pode também ter
um efeito contributivo.

Tal pode conter pontos de aprendizagem para o sistema ferrovidrio, nomeadamente no sentido da
ponderacdo da introducdo de sinalética ou iluminagao especial nas paredes do lado oposto a plataforma,
gue ajude os passageiros a perceber que nao se trata de local de desembarque, bem como o aviso pelo
sistema de informacdo do comboio do lado pelo qual o desembarque deve ser feito.

Figura 21: Estagdo de Espinho [imagem IP]

4.5.4. Aprendizagem da ETF com os acidentes e incidentes

Como se pode constatar do acima descrito, sdo relativamente comuns ocorréncias relacionadas com a
abertura de portas em lugares ndo seguros, em condi¢Ges similares ao ocorrido. Tal demonstra que o
equivoco mostrado pelos passageiros quanto as condi¢des para saida de um comboio ndo é incomum,
pelo que o risco de abertura de portas em local inseguro ndo pode ser menosprezado.

Complementarmente, as muito numerosas ocorréncias em entradas e saidas do comboio em movimento
abaixo dos 5 km/h, demonstra que o sistema de comando das portas existente nas carruagens Corail e
Sorefame modernizadas ndo mitiga eficazmente o risco para os passageiros, justificando plenamente as
atuais disposi¢des legais nesta matéria para material circulante novo.

Ainda que estas ocorréncias decorram principalmente de comportamentos menos atentos dos
passageiros, os referidos comportamentos ndo tém como modbil os passageiros colocarem-se
deliberadamente em risco, mas resultam de erros que se podem classificar como honestos.

Apesar de a ETF ter emitido comunicagdes internas a reforcar a necessidade do cumprimento da
regulamentacao existente quando os comboios param em plena via, devendo a tripulacdo do comboio
ter cuidados adicionais para mitigar o risco de saida de passageiros para a via, bem como implementado
o sistema de aviso sonoro de fecho de portas, tal ndo impediu a continuagédo de ocorréncias posteriores,
com tendéncias em ambas as tipologias que se mostram aproximadamente constantes.

25 Comboio IC 621 de 08-09-2020, comboio IC 720 de 03-10-2020, comboio IC 521 de 07-10-2020 e comboio IC 731 de 20-12-2020.
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Portanto, perante a manutencao das medidas de controlo do risco, é provavel que situacdes similares
voltem a acontecer, em situacGes idénticas ou ligeiramente diferentes.

Desta forma, constata-se que o processo do SGS da ETF relativamente a aprendizagem com as
ocorréncias ndo conduziu a uma avaliacdo do risco para os passageiros decorrente da abertura de portas
ndo automaticas em local inseguro, ndo sendo por isso possivel aferir se o referido risco esta controlado
a um nivel tdo baixo quanto razoavel ou se as ocorréncias havidas estdao dentro do que a organizacao, em
reflexo do contexto social em que estd inserida, entende como aceitavel para a admissao do risco.
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5. CONCLUSOES

5.1. Conclusoes sobre as causas da ocorréncia

O acidente teve como causa imediata o passageiro encontrar-se a caminhar na zona do gabarito dinamico
do comboio AP 141, ndo se tendo apercebido da aproximacdo desse comboio.

A andlise realizada pela investigacdo aos factos e demais informacdo recolhida, estabeleceu os diversos
fatores que resultaram no acidente, conforme se sistematiza de seguida.

5.1.1. Fatores causais

Por definicdo® s3o quaisquer acdes, omissdes, acontecimentos ou condi¢des, ou uma combinac¢io 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) Passageiros ndo se aperceberam que o IC 723 ndo estava parado na estacdo de Coimbra-B.
Fundamentagdo em 4.2.3, 4.3
Fcau02) Portas das carruagens do comboio IC 723 podiam ser abertas normalmente em local inseguro,
abaixo de 5 km/h.

Fundamentagdo em 4.1

Fcau03) Passageiros abriram a porta da carruagem e apearam-se do IC 723.
Fundamentagdo em 4.2.3, 4.3

Fcau04) ORV do IC 723 ndo viu os passageiros fora do comboio.
Fundamentagéo em 4.2.4

Fcau05) Passageiros decidiram caminhar pela via até a estacdo de Coimbra-B.
Fundamentagdo em 3.2.1, 4.3

Fcau06) Passageiro caminhava junto a via A, dentro do gabarito dindmico.
Fundamentagdo em 4.4

5.1.2. Fatores contributivos

Por definicdo ¥ sdo quaisquer acbes, omissdes, acontecimentos ou condi¢des que afetem uma

ocorréncia, aumentando a sua probabilidade, acelerando o efeito no tempo ou aumentando a gravidade
das consequéncias, mas cuja eliminagdo poderia ndo ter impedido a ocorréncia;

A investigacdo determinou os seguintes fatores contributivos para o acidente:

Fcono1) Condigdes noturnas ndo permitiram aos passageiros observar que o IC 723 ndo se encontrava
parado na esta¢do de Coimbra-B.
Fundamentagdo em 4.2.3, 4.3

Fcon02) Anuncio sonoro feito no IC 723 ineficaz para alertar os dois passageiros.
Fundamentagdo em 4.2.3
Fcon03) Condigdes noturnas dificultavam a observacdo pelo ORV dos passageiros apeados e ndo

permitiam essa visualizacao pelo maquinista do comboio IC 723.
Fundamentagdo em 4.2.4

26 Regulamento de Execugdo (UE) 2020/572 da Comiss&o, de 24 de abril de 2020, sobre a estrutura de comunicagdo de informagdes a respeitar
nos relatdrios de inquérito de acidentes e incidentes ferroviarios.

27 Idem.
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Fcono4) Condig¢Oes de iluminag¢do no local tornavam muito improvavel a possibilidade de visualiza¢do dos
passageiros na via pelo maquinista do comboio AP 141.
Fundamentagdo em 4.4
Fconos5) Medidas de controlo de risco existentes na ETF para o desembarque em local inseguro tém
eficacia muito limitada.
Fundamentagdo em 4.2, 4.3
Fcon06) A ETF ndo procedeu a andlise do risco, para os passageiros, resultante da abertura das portas de

acionamento manual em local ndo seguro.
Fundamentagdo em 4.1.2

5.1.3. Comentdrios da investigagcao

Retrospetivamente, é evidente que os passageiros envolvidos no acidente, ao verificarem que se tinham
apeado no local errado, e ndo pretendendo subir novamente para a carruagem com o correto receio de
que o comboio se recolocasse em movimento, o que veio a acontecer, deveriam ter feito uso do
telemével pessoal e pedido auxilio através do nimero de emergéncia nacional. Esta chamada iria
desencadear uma agdo concertada entre o gestor da infraestrutura e os meios de socorro externos, se
necessarios, de modo a envidar os meios indispensaveis para a retirada dos passageiros em seguranca
do local.

No entanto, face a situagdo em que se encontravam, as a¢des tomadas foram as consideradas mais
apropriadas ou necessdrias pelos dois passageiros, ndo tendo a consequente opg¢do de caminhar junto a
linha férrea sido percecionada como um risco sério, vindo a resultar nas consequéncias fatais do acidente.

Por esses motivos, de acordo com os requisitos do sistema de gestdo da seguranca, as barreiras a este
tipo de situacdo devem estar previstas antes, nomeadamente ao impedir que os passageiros se apeiem
do comboio num local inseguro.

Nesse campo, o sistema técnico existente nas carruagens Corail e Sorefame modernizadas ndo impede a
livre abertura das portas com a velocidade do comboio abaixo dos 5 km/h, e as barreiras brandas
existentes, nomeadamente procedimentos de aviso em algumas situagcbes e o comportamento dos
passageiros, tém-se revelado pouco eficazes para mitigar o risco deste tipo de eventos. Na verdade, o
eventual aviso pelo ORV é feito quando os passageiros podem ja ter desembarcado, além de que o
mesmo ndo é percetivel nos vestibulos das carruagens, onde ndo existem altifalantes. Nas carruagens
sem sistema de difusdao sonora ou com este avariado, tal procedimento nao tem validade. Por outro lado,
o requisito complementar ou alternativo de observa¢do do comboio pela tripulagao, especialmente pelo
ORYV, é de pouca eficacia em condigdes noturnas ou quando o comboio estd em curva.

Noutros paises, empresas detentoras de carruagens com portas do mesmo tipo, inclusivamente veiculos
mais antigos, implementaram, em alguns casos ja ha bastantes anos, sistemas tecnolégicos apropriados
para que as portas apenas sejam desbloqueadas por acdo da tripulagdo. Tal evidencia que é viavel e
justificavel a sua instalacdo, reduzindo significativamente as ocorréncias como a que resultou no presente
acidente.

Contudo, mais do que preconizar uma solugdo tecnolégica especifica, importa que a ETF analise de um
modo formal e estruturado os riscos decorrentes da abertura indevida das portas do material circulante
com portas de acionamento manual, a fim de entdo definir cabalmente as medidas de controlo mais
adequadas a sua redugdo a um nivel aceitavel, tendo em conta a realidade da operagdo ferroviaria
nacional e o histérico de eventos.
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5.2. Maedidas adotadas

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

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

5.2.1. Pelo IMT

O IMT, no seguimento da ocorréncia que originou a abertura da presente investigacao, e tendo presente
qgue a ETF pretende desenvolver um projeto de substituicdo das portas atuais das carruagens Corail e
Sorefame modernizadas por portas deslizantes, efetuou a essa empresa um pedido de informacao
detalhado sobre o sistema de portas, alteragdes significativas e eventual integracdao de procedimentos
contemplados no SGS, entre outros. Esta informacdo pretende complementar a avaliacdo necessaria
desse projeto a luz das ETI.

Também como resultado do acidente objeto do presente relatério e de outras ocorréncias relacionadas,
ainda em 2020 o IMT realizou uma agdo de supervisdo relativamente ao assunto (Controlo Operacional
n.2 2020/06). De acordo com o Anexo C ao Relatdrio Anual de Segurancga Ferroviaria 2020, emitido pelo
IMT, da referida ac¢do resultou uma recomendacio dirigida a CP (Recomendacdo N.2 2020/09) a qual se
transcreve: A empresa ferrovidria “deve diligenciar para, no prazo de seis meses, apresentar ao IMT uma
proposta de alteragdo e programa de execugdo com prazo inferior a um ano (contados da apresentacdo
do programa), que vise eliminar este tipo de ocorréncias nas carruagens com o referido sistema de portas
de acesso ao exterior.”

No seguimento da recomendacdo emitida, a CP informou o IMT que, tendo vista a melhoria das condi¢des
de seguranga no embarque/desembarque de passageiros nas carruagens climatizadas Corail e
modernizadas, iria implementar alteragdes técnicas de comando e controlo do fecho das portas
exteriores, nomeadamente ao nivel da sinalizacdo visual, da libertacdo de portas comandada pelo
magquinista ou pelo agente de acompanhamento e de um ‘laco de portas’ que permitird informar o
magquinista e o agente de acompanhamento do fecho das portas.

A CP ficou de informar no prazo de seis meses o detalhe das efetivas altera¢cGes a implementar, referindo,
no entanto, que sé deveria ser possivel a implementacdo das referidas alteracdes durante a realizagdo
das intervencdes R2 e modificacdo das carruagens:

— Inicio no ultimo trimestre de 2021 para as 45 carruagens modernizadas, devendo ficar finalizados
até 2026;
- Inicio no ultimo trimestre de 2023 para as 58 carruagens Corail, devendo ficar finalizados até 2028.

O IMT recebeu comunicacdo da CP no prazo fixado. No entanto, dado que a mesmo ndo definia um
projeto concreto e definitivo de solucdo técnica, solicitou a seguinte informac¢do complementar:

i. Elaboragdo de uma avaliagcdo de seguranca para o cendrio atual;

ii. Apresentacdo de medidas mitigadoras imediatas a implementar até a solucdo técnica estar
em operagao;

iii. Atualizacdo da informacdo das solucdes técnicas que estdo a ser consideradas com
pormenorizacdo possivel e avaliacdo de seguranca de cada solugao;

iv. Atualizacdo do planeamento das altera¢des a efetuar nas carruagens e locomotivas: fases,
ensaios, frota afetada, etc.

5.2.2. Pela empresa ferroviaria

Foi comunicado que a ETF e o Gl iniciaram uma investigacdo conjunta ao acidente, cujo relatdrio foi
concluido em 31-03-2020.
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Das recomendagdes, transcrevem-se as mais relevantes e que estdo diretamente relacionadas com o
acidente.

1. “Prop0Oe-se que seja proferida uma mensagem de sensibilizagdao aos passageiros nos comboios
IC através de divulgacdo de informacado a semelhanca do que é feita sobre a guarda e vigilancia
de malas e outra bagagem no inicio da viagem; isto é, que tenham em atencdo a eventual
paragem antes da chegada a uma estacao”;

2. “Recomenda-se que a CP analise a viabilidade técnica de dotar as locomotivas da série 5600 e as
carruagens CORAIL e SOREFAME (modernizadas) de equipamento que possibilite a tripulagdo do
comboio comandar a abertura e o fecho de portas das carruagens, ndo permitindo a libertacdo
destas a baixa velocidade do comboio como até agora”;

3. “Que todos os Operadores de Revisdo e Venda sejam elucidados (novamente) para os cuidados
a reter com estas situagdes, e que de uma forma mais célere possam cumprir (enquanto nao for
encontrada outra solugcdo tecnoldgica) para o cumprimento das instrucdes em vigor,
particularmente na IOP 13”.

5.3. Observagoes suplementares

No ambito da presente investigacdo foi encontrada uma discrepancia relacionada com o entendimento
da regulamentacdo em vigor pelos trabalhadores de trens e revisdo da ETF.

Num dos contactos efetuados no ambito da presente investigacao foi referido a este Gabinete que os
procedimentos de aviso aos passageiros sao efetuados de acordo com o ponto 8.2 da Instrucdo de
Exploracdo Técnica n.2 37%, o qual, entre outras informacdes, define os procedimentos que os ORV
devem seguir quando um comboio efetua paragem antes de atingir a estacdo de paragem prescrita ou
guando um comboio para com carruagens fora da plataforma.

No entanto, esta instrucdo foi revogada em 2016 e substituida pela Instrucdo de Operacdo n.2 13, a qual
contém um resumo das principais disposicées regulamentares que mais interessam ao servico do pessoal
da revisdo de bilhetes.

O facto de o agente em questdo fazer referéncia regulamentar a um documento revogado ha cerca de
quatro anos, no caso em aprec¢o, nao tem qualquer interferéncia operacional, pois genericamente a
informacdo que constava no documento revogado transitou para a instrucdo que o substituiu. No
entanto, nada indica que noutras circunstancias um desconhecimento da regulamentacdo em vigor possa
levar a decisdes que coloquem em causa a seguranga, por se basearem em procedimentos ou normas ja
revogadas e/ou substituidas por outras com contetdo diferente.

Na ETF e no que respeita aos agentes com a categoria ORV, toda a regulamentacdo é recebida nos
depdsitos de trens e revisGo via correio eletrdnico. Depois de impressa é colocada nos cacifos de cada
trabalhador, sendo enviada mensagem eletrdnica a dar conhecimento do documento que se encontra a
distribuicdo. E preenchido o Modelo 10-116 — “Controlo da distribuicdo de documentos”, indicando-se o
tipo de documento, data da rececdo, data da distribuicdo e da entrada em vigor. Este modelo vai sendo
atualizado e afixado na sala de acesso aos ORV.

Os documentos podem ser descarregados por uma aplicagdo informatica da empresa ou distribuidos
eletronicamente. O controlo da rece¢do e compreensao da regulamentacdo é efetuado pela ETF através
dos acompanhamentos inspetivos aos ORV.

Ainda que o GPIAAF tenha identificado e deixe aqui evidenciada a desconformidade descrita, considera

nao ser necessario fazer qualquer recomendacgdo de seguranca sobre a matéria, a qual deve constituir
aprendizagem para a ETF para efeitos da monitoriza¢gdo do funcionamento do seu SGS.

8 cp- Instrugdo de Exploragdo Técnica n.© 37 (Servigo de pessoal da reviséo de bilhetes). Lisboa: 1991.
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6. RECOMENDAGOES DE SEGURANCA

6.1. Enquadramento

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

As recomendacoes formuladas sao 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 indicado o respetivo
implementador final, ou seja, a entidade diretamente responsdvel pela acdo conducente ao fecho de
cada recomendacao.

Nos termos do n.2 12 do Decreto-Lei n.2 394/2007, na redagao que lhe foi conferida pelo Decreto-Lei n.2
101-C/2020, incumbe ao destinatéario das recomendacgdes o dever de reportar ao GPIAAF, pelo menos
semestralmente, as medidas tomadas ou previstas na sequéncia da comunica¢do da recomendacao.
Salienta-se que, em conformidade com a legislacdo comunitaria e nacional, as recomendagdes de
seguranc¢a formuladas pelo GPIAAF ndo constituem, em caso algum, presun¢do de culpa ou de
responsabilidade relativamente a ocorréncia que lhes da origem.

Como resultado da investigacdo e tendo em consideracdo as acdes entretanto implementadas pelas
partes envolvidas, conforme identificado em 5.2, o GPIAAF emite uma recomendacdo de seguranca.

6.2. Recomendacgdes de seguranga relativas a ocorréncia

Recomendacgées novas: 1 (uma)

Destinatario: Instituto da Mobilidade e dos Transportes, I.P., enquanto autoridade nacional de
seguranca ferrovidria, o qual tem a obrigacdo de garantir o seu tratamento pelo implementador final
indicado e de fazer o correspondente reporte ao GPIAAF.

Andlise do risco da abertura das portas do material circulante em situacdo insequra e implementacdo
de medidas de controlo

Recomendacdo n.2 2021/18: Recomenda-se que a CP — Comboios de Portugal, E.P.E., em prazo a
aceitar pelo IMT, proceda a realizagao de uma analise de risco formal e documentada relativamente a
abertura das portas de acionamento manual do material circulante em local inseguro, tendo em
consideragdo, entre os demais aspetos que sejam identificados como relevantes:

— O histérico de eventos relacionados,

— Os diversos tipos de portas de acionamento manual existentes no material circulante,
- As caracteristicas de utilizagdo de cada tipo de material circulante,

— Procedimentos passiveis de realizagao eficaz pela tripulagao,

- Sistemas tecnoldgicos aplicaveis,

implementando, em prazo também a aceitar pelo IMT, as medidas resultantes dessa analise
necessdrias a controlar os riscos para os passageiros, conforme seja considerado aceitavel pela
autoridade nacional de seguranca.

Fundamento: FCau-02, FCau-03, FCau-04, FCon-01, FCon-02, FCon-03, FCon-05, FCon-06
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7. INFORMAGAO ADICIONAL

7.1. Abreviaturas e acronimos

ABSC Ambulancia de socorro

ANPC Autoridade nacional de protecdo civil

ANSF Autoridade nacional de segurancga ferroviaria
AP Comboio Alfa Pendular

ATC Automatic Train Control — Sistema de controlo automatico de comboios
Cco Centro de Comando Operacional

coB Estacdo de Coimbra

Ccobu Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes
CoOMC Centro Operacional de Manutengdo Centro
CONVEL | Controlo automatico de velocidade

CP Comboios de Portugal, E.P.E.

CPA Comboio de pendulagdo ativa

(&) Central de seguranga (6rgdo pertencente ao Gl)
CSO Coordenador de seguranca em obra

EMEF Empresa de Manutengdo de Equipamento Ferroviario, S. A.
ERA Agéncia Ferroviaria Europeia

ERAIL European Railway Accident Information Links
ETF Empresa de transporte ferroviario

FCau Fator causal

FCon Fator contributivo

Gl Gestor da infraestrutura

GLE Gestor local de emergéncia

GPIAAF Gabinete de Prevencao e Investigacao de Acidentes com Aeronaves e de Acidentes Ferroviarios
IC Comboio Intercidades

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

INEM Instituto Nacional de Emergéncia Médica

IP Infraestruturas de Portugal, S.A.

ORV Operador de revisdo e venda

PAS Plano anual de seguranga

PCS Posto de concentragao de sinalizagdo

PEG Plano de emergéncia geral

PK Ponto quilométrico

PSP Policia de Seguranca Publica

RCM Reliability Centered Maintenance

RSC Radio solo-comboio

SBV Suporte Basico de Vida (veiculo de emergéncia médica)
SGS Sistema de Gestdo da Seguranga

sms Short message service

TO Teatro de operagdes

TPS Train Protection System — Sistema de protecao de comboios
UE Unido Europeia

UIC Unido Internacional de Caminhos de Ferro

VMER Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao
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7.2. Glossario

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

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

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

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

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

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

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

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

Empresa de transporte ferrovidrio (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 posicGes
incompativeis do ponto de vista da seguranca, nomeadamente quando defeitos no sistema de aferrolhamento
possam pér em causa a seguranca das circulagdes e enquanto ndo se efetua a sua reparagao.

Esta¢do: numa perspetiva meramente comercial, ¢ um local de paragem das circulagdes ferrovidrias. Em termos de
exploragao, é o conjunto de instalagdes fixas que possui pelo menos duas agulhas inseridas nas linhas gerais e dispse
de equipamentos de seguranga que permitem ao agente responsavel pela seguranga 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.

Fator causal: qualquer agdo, omissdo, acontecimento ou condi¢do, ou uma combinacdo dos mesmos que, se
corrigida, eliminada, ou evitada, teria impedido a ocorréncia, com toda a probabilidade;

Fator contributivo: qualquer agdo, omissao, acontecimento ou condigdo que afete uma ocorréncia, aumentando a
sua probabilidade, acelerando o efeito no tempo ou aumentando a gravidade das consequéncias, mas cuja
eliminagdo nao teria impedido a ocorréncia;

Fatores humanos: sdo 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
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ciéncia comportamental, a engenharia e outras disciplinas se reinem para desenvolver os principios que ajudam a
assegurar que os aparelhos, sistemas e procedimentos sdo adequados para a utilizagdo pretendida pelas pessoas a

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

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

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

Gabarito: Secgdo transversal ao eixo da via, que define o maximo espago da ocupagdo possivel dos veiculos
(motores ou rebocados) quando circulam na via. Este espago é mais amplo do que o que resulta das dimensdes dos
veiculos porque considera as suas posi¢des de 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 manutencdo da infraestrutura e também a construgado, instalagcdo e readaptacao
desta.

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

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

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

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

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

\

Ordem diaria de trabalho: Documento que descreve as condigdes necessarias a realizacdo de trabalhos na
infraestrutura, bem como o material circulante a ser utilizado.

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

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

Radio solo-comboio (RSC): sistema de comunicagbes em fonia, para controlo e comando de circulagdo, estabelecido
entre 0 maquinista e o terreno ou vice-versa.

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

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

Tragdo multipla: Marcha em que o conjunto de unidades motoras é comandado de uma Unica cabine de conduc3o.

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

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

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

e ANEXO 1 - Histdrico de quedas ocorridas com o comboio em movimento nas estagoes

e ANEXO 2 - Comentarios ao projeto de relatério ndo integrados no texto
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ANEXO 1

Histdrico de quedas ocorridas
com o comboio em movimento
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12-03-2010 — Pombal, Linha do Norte
Na estacdo de Pombal desembarcou um passageiro com o comboio IC 621 em andamento.
Presumivelmente, o passageiro esperou que a porta se abrisse automaticamente, desconhecendo
que teria de o fazer manualmente, tendo acabado por desembarcar j4 com o comboio em
movimento.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

26-05-2012 - Caxarias, Linha do Norte
Um passageiro do comboio IC 620 e com destino a Caxarias, caiu na gare ao desembarcar com o
comboio em andamento, ficando com ferimentos nas maos, zona lombar, omoplata e dores na
parte lateral da cabecga.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

03-01-2013 - Loulé, Linha do Algarve
Um homem saiu do comboio IC 670 em movimento. Entrou na carruagem para acompanhar um
familiar e quando se deu conta o comboio tinha iniciado a sua marcha. Abriu a porta e saltou,
caindo com violéncia no final da plataforma.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

08-07-2013 — Santarém, Linha do Norte
Trés passageiros do comboio IC 620, desembarcaram depois do sinal de servico concluido, portas
fechadas e com o comboio em andamento, ficando com ferimentos ligeiros.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

29-07-2013 - Fornos de Algodres, Linha da Beira Alta
Apds o servico concluido, e ja com o comboio em andamento, desembarcou um passageiro que
viajava no comboio IC 511. O passageiro apresentava escoriacdes na face, bacia, membros
superiores e inferiores, tendo sido transportado para o hospital da Guarda.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

12-09-2013 - Espinho, Linha do Norte
Passageiro embarcou erradamente em Porto-Campanha no comboio IC 532 e em Espinho abriu a
porta da carruagem e saiu com o comboio em andamento, caindo no final da gare. Foi
posteriormente transportado para o hospital de Vila Nova de Gaia.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

12-09-2013 - Estarreja, Linha do Norte
O ORV do comboio IC 521 acionou o sinal de alarme, devido a um passageiro estar a desembarcar
com o comboio em andamento, tendo caido na plataforma. Apresentou escoriagdes no nariz e
mado direita.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

02-11-2013 - Estarreja, Linha do Norte
O ORV do comboio IC 521 acionou o sinal de alarme da carruagem onde seguia, devido a um
passageiro estar a tentar desembarcar com o comboio em andamento, tendo caido na
plataforma, originando escoriagGes no nariz e mao direita. Recusou assisténcia médica, ficando
acompanhado por um familiar.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.
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04-12-2013 - Sete Rios, Linha de Cintura
Uma passageira do comboio IC 670, na estagao de Sete Rios, desembarcou com alguma bagagem
e tera tentado entrar novamente no comboio, ja com este em movimento, tendo caido a linha e
sido colhida pelo préprio comboio.
Consequéncia: ferimentos graves.

07-01-2014 - Coimbra-B, Linha do Norte
Passageiro do comboio n.2 311 saiu com a composicdo em andamento, tendo caido e sofrido
ferimentos no joelho esquerdo, tendo sido transportado ao hospital da Universidade de Coimbra.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

10-01-2014 - Tunes, Linha do Algarve
Um passageiro caiu na gare ao desembarcar do comboio IC 574/5 na estag¢do de Tunes, com o
comboio a reiniciar a marcha. Foi acionado o sinal de alarme por solicitacdio do ORV, que se
apercebeu da situagdo. O passageiro queixou-se da bacia, mas seguiu viagem, tendo em Portimao
sido encaminhado para o hospital daquela cidade.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

13-08-2014 - Albufeira, Linha do Algarve
Passageiro desembarcou do comboio IC 674/5 com este ja em andamento e caiu na gare, ficando
inanimado, tendo sido encaminhado posteriormente para o hospital de Faro.
Consequéncia: ferimentos graves.

28-08-2014 - Caxarias, Linha do Norte
Apdbs o servico concluido pelo ORV de servico no comboio IC 620, uma passageira forcou a
abertura da porta e desembarcou em andamento, tendo caido. Ao aperceber-se da situacdo o
magquinista efetuou paragem de imediato. A passageira apresentava dores no pé direito e dedos
da mao esquerda.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

07-11-2014 — Pombal, Linha do Norte
Quatro passageiros do comboio IC 530 que deveriam desembarcar em Coimbra-B vieram a fazé-
lo em Pombal e ja com o comboio em andamento. O ORV ao aperceber-se da situagdo, acionou o
sinal de alarme. Um dos passageiros acabou por cair, queixando-se posteriormente de dores num
pé.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

12-10-2015 — Messines, Linha do Sul

Uma passageira do comboio IC 572/3 caiu ao desembarcar na estacdo de Messines, ficando com
ferimentos na cabeca, sendo socorrida pelo INEM que encaminhou a mesma para o hospital de
Portimdo. O maquinista informou que apds o servico concluido iniciou a marcha e ja em
andamento apercebeu-se de algo que lhe pareceu um objeto (saco ou mochila) a sair do comboio,
tendo efetuado uma segunda paragem. Como ndo se apercebeu de mais nenhum movimento,
retomou a marcha. O ORV informou nao se ter apercebido de nada de anormal. Posteriormente,
em Tunes foi informado que uma passageira tinha desembarcado na estacdo de Messines com o
comboio ja em movimento.

Consequéncia: ferimentos ligeiros.
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05-12-2015 - Oriente, Linha do Norte
O comboio IC 620 teve erro de baliza ao sinal S4 da estacao, originando a paragem do comboio
com as carruagens 11 e 81 dentro dos limites da plataforma, tendo as restantes ficado fora da
mesma. O ORV do comboio ao aperceber-se desta paragem fechou as portas. Apesar de fechadas
um cliente abriu a porta direita na carruagem 11 e desembarcou para a gare jd com o comboio
em andamento, tendo caido.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

30-12-2015 - Ermidas Sado, Linha do Sul
Do comboio IC 573, desembarcou uma passageira ja com o comboio em andamento e apds ter
sido dado o servigo concluido pelo ORV. A passageira caiu na gare tendo ficado a sangrar da testa.
Posteriormente compareceram os Bombeiros de Alvalade que a transportaram para o hospital de
Santiago do Cacém.
Consequéncia: ferimentos ligeiros

22-01-2016- Oriente, Linha do Norte
O comboio IC 526 efetuou paragem com duas carruagens fora da gare, tendo posteriormente
retomado a marcha. Do ocorrido, resultou a queda de varios passageiros e no ferimento em um
deles.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

31-01-2016 — Tunes, Linha do Algarve
Uma pessoa do sexo feminino, que apenas entrou no comboio para ver um passageiro amigo,
desembarcou do comboio IC 574/5 com o mesmo em andamento, tendo caido na gare e ficando
com um hematoma na cabeca. Foi posteriormente transportada para o hospital de Portimao.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

01-08-2016 — Santa Comba Dao, Linha da Beira Alta
Apbs partida e com o comboio IC 515 em andamento, uma passageira abriu uma porta exterior
da carruagem e saltou, tendo ficado ferida. Foi posteriormente transportada para o hospital de
Coimbra.
Consequéncia: ferimentos graves.

27-08-2016 - Vila Franca de Xira, Linha do Norte
Um individuo, que acompanhou familiares ao comboio IC 523, entrou na ultima carruagem da
composicdo, tendo desembarcado ja com o comboio em andamento e caido para a linha. O
individuo ficou com ferimentos na cabeca e apresentava queixas da coluna.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

13-12-2016 — Santarém, Linha do Norte
Uma passageira ao desembarcar na linha I, caiu ja com o comboio IC 510 em andamento, ficando
entre a composicdo e a gare, tendo sido transportada para o hospital de Santarém.
Consequéncia: ferimentos graves.

26-04-2017 — Guarda, Linha da Beira Alta
Uma passageira desembarcou na esta¢do da Guarda, ja com o comboio n.2 312 em andamento, e
caiu na gare batendo com a cabega no chao. A mesma foi encaminhada para o hospital da Guarda.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.
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20-06-2017 — Pampilhosa, Linha do Norte
Uma passageira do comboio IC 512 desembarcou com o comboio em andamento, caindo na gare.
Da queda resultaram queixas de dores na cabeca, pernas e coluna, para além de escoria¢des nos
bracos e pernas. Foi encaminhada para o hospital de Coimbra.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

20-10-2017 - Granja, Linha do Norte
Uma passageira do comboio IC 527 desembarcou inadvertidamente e j4 com o comboio em
andamento, tendo caido.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

21-06-2018 — Alfarelos, Linha do Norte
Uma passageira do comboio IC 523 desembarcou na estacdo de Alfarelos com o comboio em
andamento, caindo na plataforma e ficando com ferimentos nos joelhos. Dirigiu-se ao hospital da
Figueira da Foz para receber tratamento.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

05-08-2018 — Chao de Magas - Fatima, Linha do Norte
Apds o servigo concluido ao comboio IC 513 na estacdo de Chdo de Magds-Fatima, uma passageira
desembarcou com o comboio em andamento, caindo na gare. Queixou-se de dores no corpo.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

23-11-2018 — Santarém, Linha do Norte
O comboio IC 511 efetuou o servico de passageiros e ao retomar a marcha, dois passageiros
abriram a porta da carruagem onde seguiam, lancaram a bagagem e em seguida lancaram-se eles,
tendo um dos passageiros rebolado para debaixo da carruagem.
Consequéncia: ferimentos graves.

17-12-2018 — Entroncamento, Linha do Norte
Um passageiro desembarcou do comboio IC 610 em andamento, tendo caido na plataforma,
sendo transportado posteriormente para o hospital de Torres Novas, apresentando ferimentos
numa das maos e num joelho.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

05-01-2019 — Alfarelos, Linha do Norte
Um passageiro caiu ao desembarcar do IC 513 em andamento, caindo na plataforma. Apresentou
gueixas na zona da anca, cotovelo, costas e cabeca. Foi assistido no hospital da Figueira da Foz
onde realizou varios exames.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

18-01-2019 — Coimbra-B, Linha do Norte
Duas passageiras desembarcaram do comboio IC 723 em andamento, tendo caido na plataforma.
Uma, apresentou ferimentos na anca direita e a outra, ferimentos no joelho esquerdo. Foram
transportadas ao hospital de Coimbra
Consequéncia: ferimentos ligeiros.
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25-06-2019 - Castelo Branco Linha da Beira Baixa
O ORV do IC 540, na estacao de Castelo Branco e apds o reinicio da marcha, acionou o sinal de
alarme devido a uma passageira ter desembarcado com o comboio em andamento. A passageira
caiu entre a gare e a composicao e foi retirada pelo agente do Gl de servico nessa estacdao. A
passageira ficou com dores na perna esquerda, tendo sido solicitada a comparéncia do INEM que
assistiu a mesma e a encaminhou para uma unidade hospitalar.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

09-08-2019 — Celorico da Beira, Linha da Beira Alta
Um passageiro caiu do comboio n.2 312, ao desembarcar com o comboio em andamento, julgando
tratar-se da estacdo de Coimbra. Foi posteriormente conduzido ao hospital da Guarda.
Consequéncia: ferimentos graves.

16-08-2019 — Grandola, Linha do Sul
Um passageiro do comboio IC 570 saiu com o comboio em andamento, tendo caido na plataforma.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

31-12-2019 - Caxarias, Linha do Norte
Um casal e o seu filho, passageiros do comboio IC 721, terdo desembarcado com o comboio em
movimento, tendo deixado todas as suas bagagens dentro da composicdo. A crianca foi
encaminhada ao hospital de Leiria pelo INEM com ferimentos na cabeca.
Consequéncia: ferimentos graves.

12-05-2020 — Santarém, Linha do Norte
Foi despoletado pelo CCO de Lisboa o alarme radio solo-comboio, por uma passageira ter caido
na gare ao desembarcar do comboio IC 730, apds este ter iniciado a marcha.
Consequéncia: ferimentos ligeiros.

Nota: Apenas estdo indicadas as quedas de que resultaram ferimentos.
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ANEXO 2

Comentarios ao projeto de relatério
nao integrados no texto
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RELATORIO OBJETO DE COMENTARIOS

RELATORIO DE INVESTIGAGCAO (VERSAO PARA EFEITOS DE AUDIENCIA PREVIA)
Colhida fatal de passageiro apeado do comboio IC 723, na estagdo de Coimbra-B,
em 23-01-2020

Versdo/Data:
2021-10-21

Entidade emitente dos comentarios: IMT, 1.P.

COMENTARIOS E SEU TRATAMENTO

Referéncia
N.2 (cap., secgdo, Comentdrio / Proposta
pagina, linha, etc.)
Pag. 39 Prop&e-se a seguinte adigdo no final da frase: “(...), considerando ser
Seccdo 4.1.2.2 | responsabilidade da EF a definicdo das normas operacionais para a mitigacdo dos
Linha 12 riscos.”.
01
Resposta GPIAAF:
Aceite.
Pag. 53 Questiona-se se o facto de o anuncio sonoro do ORV nao ser claramente audivel e
Secgdo 5.1.2 discernivel no vestibulo ndo deverda ser também considerado como fator
contributivo.
02 -
Resposta GPIAAF:
Aceite. A consideracdo do referido como fator contributivo é discutivel, uma vez que tudo indica que
quando o aviso foi feito os passageiros ja estavam fora do comboio. No entanto, como o procedimento
de aviso ndo é eficaz para controlar o risco, foi adicionado esse fator contributivo.
Pag. 55 O IMT adotou outras medidas para além das descritas nesta secgdo. Em 2020 o IMT
Sec¢do 5.2.1 realizou uma acdo de supervisdo relativamente ao assunto (Controlo Operacional
2020/06), cuja elaboragdo resultou, entre outras ocorréncias, do acidente de
Coimbra, objeto do presente relatério. Transcreve-se do Anexo C ao Relatdrio
Anual de Seguranga Ferrovidria 2020, emitido pelo IMT, o resumo e medidas
corretivas emitidas no ambito da referida agdo.
«Controlo Operacional n.2 2020/06 — Ocorréncias no embarque/ desembarque
nas carruagens com sistema de encravamento de portas por ciclo de fecho de
velocidade
O presente controlo operacional extraordindrio teve como destinatdrio uma EF de
transporte de passageiros.
Verificou-se, relativamente aos Comboios Intercidades da EF, que no periodo
03 compreendido entre 01/01/2020 e 25/10/2020, sucederam 9 ocorréncias

relacionadas com o embarque/desembarque de passageiros fora da plataforma ou
com o comboio em movimento das quais resultaram 2 feridos ligeiros, 2 feridos
graves e 1 morto.

Aferiu-se que em situagdo normal, apds o inicio da marcha, quando o comboio
ultrapassa os 7 km/h ocorre o encravamento das portas de acesso as carruagens
através do ciclo de fecho de velocidade; que quando o comboio se encontra em
circulagdo, a abertura das portas de acesso as carruagens pode ser feita
manualmente a velocidades inferiores a 10 km/h, ou seja, a partir do momento em
gue automaticamente sdo desencravadas; e que quando desencravada, qualquer
porta pode ser aberta manualmente, incluindo as que dado acesso a zonas nao
autorizadas. Este facto torna também possivel o embarque e desembarque de
passageiros com os comboios em movimento. Aos perigos acima identificados
associam-se o0s seguintes riscos: Colhida de pessoas; Quedas em altura;
Arrastamento.
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Do presente controlo operacional resultou uma recomendagdo dirigida a EF
(Recomendacgdo N.2 2020/09) a qual se transcreve: A EF “deve diligenciar para, no
prazo de 6 meses, apresentar ao IMT uma proposta de alteragdo e programa de
execucdo com prazo inferior a 1 ano (contados da apresentagdo do programa), que
vise eliminar este tipo de ocorréncias nas carruagens com o referido sistema de
portas de acesso ao exterior.”»

No seguimento da recomendagdo emitida, a CP informou que, tendo vista a
melhoria das condi¢des de seguranga no embarque/desembarque de passageiros
nas carruagens climatizadas Corail e modernizadas, iria implementar alteragoes
técnicas de comando e controlo do fecho das portas exteriores, nomeadamente ao
nivel da sinalizagdo visual, da libertagdo de portas comandada pelo maquinista ou
pelo agente de acompanhamento e de um ‘lago de portas’ que permitird informar
0 maquinista e o agente de acompanhamento do fecho das portas.
A CP ficou de informar no prazo de 6 meses o detalhe das efetivas alteragdes a
implementar, referindo, no entanto, que soé deveria ser possivel a implementagdo
das referidas alteragGes durante a realizagdo das intervengdes R2 e modificagdo das
carruagens:
e Inicio no ultimo trimestre de 2021 para as 45 carruagens modernizadas,
devendo ficar finalizados até 2026;
¢ Inicio no ultimo trimestre de 2023 para as 58 carruagens Corail, devendo ficar
finalizados até 2028.

Foi recebida comunicagdo da CP no prazo fixado. No entanto, dado que o mesmo
ndo definia um projeto concreto e definitivo de solugdo técnica, foi solicitada a
seguinte informacdo complementar:

I. Elaboragdo de uma avaliagdo de segurancga para o cenario atual;

Il. Apresentagdo de medidas mitigadoras imediatas a implementar até a
solugdo técnica estar em operagao;

Ill. Atualizagdo da informac&o das solugGes técnicas que estdo a ser
consideradas com pormenorizacdo possivel e avaliagdo de seguranca de
cada solugdo;

IV. Atualizacdo do planeamento das alteragGes a efetuar nas carruagens e
locomotivas: fases, ensaios, frota afetada, etc.

Consideramos que a secgao 5.2.1. deve ser atualizada em conformidade com o
descrito anteriormente.

Resposta GPIAAF:

Informacdo foi integrada na seccéo 5.2.1 do relatorio, de uma forma resumida. Sera publicado na
integra em anexo ao relatorio.
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Secgdo 5.2.2
Linhas 22e23

Sugere-se correcdo da redacdo da frase, por exemplo: “(...) de uma forma mais
célere, possam zelar (enquanto ndo for encontrada outra solugdo tecnoldgica)
pelo cumprimento (...)".

Resposta GPIAAF:

N&o aceite, uma vez que se trata de transcri¢cdo do documento original, embora se reconheca a bondade
da alterac&o sugerida.




Prontincia Comissao de Trabalhadores da CP

COMENTARIOS E SEU TRATAMENTO

Referéncia
N.2 (cap., sec¢do, Comentdrio
pagina, linha, etc.)
5.2.2 Sendo do conhecimento desta Comissao que a CP estd a desenvolver o projeto que
alinea 2 visa dotar as locomotivas da série 5600 e as carruagens CORAIL e SOREFAME

(modernizadas) de equipamento que possibilite a tripulagdo do comboio comandar
a abertura e fecho de portas das carruagens, incluindo a sele¢do do lado de
abertura, exorta a que a CP coloque como prioridade maxima a sua execugdo,
02 alocando desde ja os meios materiais e humanos necessarios para este fim. Mais
entende que tal devera merecer da parte da tutela sectorial uma célere decisdo.
Resposta GPIAAF:

Nada a comentar.

Nota: SO sdo apresentados os comentdrios ndo totalmente acolhidos do relatdrio final.
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