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RESUMO

O primeiro time avangado de cirurgia (Forward Surgical Team — FST) foi criado pelo Dr. Charles Rob, cirurgido vascular servindo na
Corporagao de Salde do Exército da Inglaterra durante a Segunda Grande Guerra. A miss&o inicial do FST era o cuidado e a estabilizagao
dos paraquedistas ingleses imediatamente apds uma batalha. O mais importante elemento do FST é o grupo de combatentes que o compde,
sendo trés cirurgides gerais, um ortopedista, dois enfermeiros anestesistas, um enfermeiro de centro cirurgico e trés instrumentadores. O ob-
jetivo primario do Centro de Treinamento em Trauma do Exército Americano (ATTC, em inglés) é promover e coordenar o trabalho em equipe,
de um grupo que raramente trabalhou em conjunto, na resposta ao atendimento do paciente politraumatizado, em um cenario de atendimen-
to clinico ou catastréfico. O treinamento de duas semanas intensivas é dividido em trés fases. O FST é avaliado pelo time de instrutores do
ATTC, focando principalmente na performance do grupo em diferentes situagdes como preparagao, lideranga, trabalho em equipe e atuagao
médica no treinamento. Aspectos positivos e negativos séo revistos e estratégias alternativas para planejamento, triagem e tratamento das
vitimas séo discutidas. O objetivo deste artigo é fornecer as mais recentes atualizagdes em treinamento médico (trauma e catéstrofes em
massa) para forgas militares e nossa experiéncia com os FST no ATTC. Acreditamos que a combinagao de simulagao, didatica e exposicao
clinica no ATTC representa uma modalidade de formag&o Unica e valiosa para aqueles que prestam cuidados médicos aos nossos soldados
no estrangeiro. Esse modelo de treinamento pode e deve ser utilizado por forcas militares aliadas no sentido de melhorar o atendimento ao
trauma e preparagao para eventual atuagdo em area de combate.
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INTRODUCAO

O primeiro time avangado de cirurgia (Forward Surgical Team — FST) foi criado pelo Dr. Charles Rob, cirurgi@o vascular servindo na Cor-
poragdo de Saude do Exército da Inglaterra durante a Segunda Grande Guerra. A miss&o inicial do FST era o cuidado e estabilizagao dos
paraquedistas ingleses imediatamente ap6s uma batalha.?2 Os Estados Unidos adaptaram esse conceito no inicio da década de 90, com o
objetivo de substituir o Hospital Mével de Cirurgia do Exército Americano (MASH) muito utilizado durante as guerras da Coreia, Vietna e a in-
vasdo de Granada. A missdo do FST é fornecer atendimento avangado em cirurgia durante a “hora de ouro” do atendimento ao trauma em 5
a 10% dos pacientes que néo sobreviveriam ao transporte para o Hospital de Suporte aos Combatentes (Combat Support Hospital - CSH).2
Nas guerras do Iraque e Afeganistdo o nimero de atendimentos realizados pelos FST aumentou consideravelmente (principalmente devido
a0 uso de dispositivos improvisados de exploséo, os IED). Nessas dreas de combate, 0 tempo médio de transporte de uma vitima de trauma
até o Hospital de Base (CSH) é de seis horas em aeronaves com rotor, tornando os FST uma necessidade na regido indspita de combate.

O mais importante elemento do FST € o grupo de combatentes que o compde. Este consiste em trés cirurgides gerais (ou especialidade ndo
ortopédica), um ortopedista, dois enfermeiros anestesistas, um enfermeiro de centro cirlrgico e trés instrumentadores. Este time é capaz de pro-
ver um maximo de 10 cirurgias para tratamento de lesGes que representem ameaca a vida ou aos membros (superiores € inferiores) por 24 horas,
durante trés dias, sem a necessidade de reabastecimento. O FST pode ainda prover atendimento avangado ao trauma (ATLS®) para 15 pacientes,
assim como cuidado pds-operatdrio por seis horas em um maximo de oito pacientes simultaneamente, antes da evacuacgéo médica e transferén-
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cia. Membros adicionais desse grupo de elite incluem: um enfermeiro
especialista em terapia intensiva, um enfermeiro especialista em emer-
géncia, quatro técnicos de emergéncia médica militar (com especiali-
zacdo em situacdes de combate), trés enfermeiras e um oficial de lo-
gistica, compondo um total de 20 militares. Atualmente os FST utilizam
tendas bioldgica e quimicamente protegidas que requerem menos de
93 m?2 de espago para serem erguidas. Em condicdes ideais essa ten-
da possui controle de temperatura e sistema de ventilagéo positiva, for-
necendo ar puro e temperatura ideal para toda a instalagdo.**® Apesar
do FST estar ligado ao Hospital de Base (CSH) para suporte em geral,
eles n&o possuem ponto de base fixo e sdo designados para operar
em zonas indspitas e geograficamente remotas. Os FST j& demonstra-
ram resultados benéficos ao paciente comparaveis ao CSH, apesar da
limitagdo de equipamentos diagndsticos e terapéuticos.5”

Desde o inicio do programa de treinamento em 2002, 84 FTS
passaram pelo ATTC na Universidade de Miami/Ryder Trauma Cen-
ter incluindo todos os enviados ao Iraque e Afeganistdo. O objetivo
deste artigo & fornecer as mais recentes atualizagdes em treinamen-
to médico (trauma e catdstrofes em massa) para forcas militares e
nossa experiéncia com os FST no ATTC.

MATERIAIS E METODOS

Antes de serem enviados a zona de batalha, cada FST participa
do treinamento de imers&o no ATTC. Os times rodam numa média de
uma vez por més totalizando 11 rotagbes de diferentes grupos FST
por ano. Um més fica reservado aos instrutores do ATTC para ané-
lise da performance do treinamento. O treinamento de duas sema-
nas intensivas é dividido em trés fases. O objetivo primario do ATTC
€ promover e coordenar o trabalho em equipe na resposta ao aten-
dimento do paciente politraumatizado, de um grupo que raramente,
se alguma vez, trabalhou em conjunto, em um cenério de atendi-
mento clinico ou catastrdfico. O diretor do ATTC e oito instrutores
experientes compdem o time de treinamento. Fellows e residentes
da Universidade de Miami/Ryder Trauma Center estdo autorizados
a participar, se 0 espago permitir.

Fase |

A énfase primaria da fase 1 é refrescar o conhecimento médico
do FST, incluindo avaliagdo e manejo inicial do paciente e determi-
nacao da funcdo de cada elemento para funcionamento de uma uni-
dade coordenada.

Essa fase consiste em diversas aulas de 50 minutos cada, ofereci-
das nos primeiros quatro dias de treinamento. Os seguintes temas so
estudados: principios da avaliagdo primaria do paciente segundo as
definicdes do Comité de Trauma do Colégio Americano dos Cirurgides
(ATLS®), principios de triagem, preservagdo de remanescentes e cada-
veres, conceitos de trabalho em equipe em situagdes criticas, trabalho
em equipe no trauma e sala de ressuscitagdo, manejo de vias aéreas di-
ficeis, choque e ressuscitagao, trauma cranioencefalico, trauma de térax,
trauma de abdome, trauma de extremidades, trauma pediatrico e quei-
maduras. O Curso de Cirurgia de Extremidades em Combate (CESC)
também é oferecido nessa fase do treinamento. Adicionalmente a parte
tedrica, o CESC inclui laboratério pratico em membros de cadaveres,
onde os alunos realizam exposi¢des cirdrgicas para acesso e reparo de
lesdes vasculares, fasciotomia de membros superiores € inferiores, colo-

cagao de fixadores externos e procedimentos ortopédicos nao cirlrgicos
como imobilizacdes de fraturas e aplicagio de gesso.

No modulo pratico o FST tem a oportunidade de treinar em
pacientes vivos simulados (atores) e também praticar os conceitos
do ATLS® em bonecos computadorizados como 0 METIman (METI
Medical Technologies, Inc.). O grupo também & instruido em anato-
mia cirlirgica basica, assim como em exposi¢des cirurgicas e aces-
S0 venoso no cuidado ao paciente politraumatizado. Finalmente, o
FST participa de um exercicio simulado de catastrofe em massa e do
curso avangado de técnica cirdrgica no trauma (Advanced Trauma
Operative Management — ATOM), exclusivo para os cirurgioes.

A novidade desse programa de treinamento militar &, justamen-
te, a utilizag&o de diversos tipos de simulagéo no tocante ao cuidado
do paciente em momentos de estresse e no funcionamento em situ-
acdes de triagem em eventos com multiplas vitimas.

A fase 1 consiste, assim, em extensivos treinamentos simulados e
um moédulo tedrico divididos durante os primeiros quatro dias de treina-
mento. O primeiro exercicio simulado ocorre no segundo dia de treina-
mento e € realizado num manequim de trauma fisiologicamente reativo
(METI Medical Technologies, Inc.). Um dos diversos cenérios disponiveis
nesse software é escolhido e nessa primeira fase a habilidade de co-
municacdo e tomada de deciséo é avaliada em vez da capacidade da
habilidade de diagnosticar e tratar. Concomitantemente, 0s membros do
grupo rodam pelo Laboratério de Ressuscitagdo que inclui uma estacéo
de vias aéreas e outra para aquisicao de acessos venosos.

No dia seguinte ou terceiro dia, cirurgides, enfermeiros aneste-
sistas e todo o pessoal que compde a sala de cirurgia participam do
laboratdrio de cadaveres, aprendendo exposicoes e acessos, que ra-
ramente ou nunca realizaram, por serem especificos do atendimento
ao politraumatizado. Em seu retorno ao Ryder Trauma Center o time
é informado de que devera permanecer de plantao e de que um pa-
ciente vitima de trauma pode chegar em alguns minutos.

Essa parte do treinamento utiliza um voluntario simulando o paciente
politraumatizado. O exercicio é minuciosamente preparado de forma que
a realidade e a experiéncia passada pelo time sejam o mais auténticas
possivel. Ao voluntario sdo explicadas suas lesdes e 0 mecanismo de
trauma, assim como o comportamento e agdes que este deve apresen-
tar durante o exercicio, de forma que sejam consistentes com o trauma
simulado. Um formulario de consentimento informado é assinado pelo
voluntdrio autorizando a instalacdo de acessos venosos periféricos.

O time é entdo informado pelo sistema de pager do hospital de que
uma vitima de trauma se aproxima em cinco minutos trazida pelo ser-
vico de Resgate Aéreo do Condado de Miami/Corpo de Bombeiros. To-
da a equipe se paramenta previamente a chegada do paciente. O pa-
ciente politraumatizado simulado é tratado de acordo com o protocolo
do ATLS®, enquanto demonstra desafios ao tratamento como agitagao
e alteracdo do estado de consciéncia. Todo exercicio é realizado sob
supervisdo direta de dois ou trés instrutores do ATTC. Procedimentos
invasivos estao limitados ao acesso venoso periférico.

Uma reviséo de agéo pds-simulacado (After Action Review — AAR)
é realizada objetivando discutir aspectos positivos e negativos da per-
formance do time durante o exercicio, mais uma vez focando primeira-
mente na dindmica do grupo e performance das fungdes e atividades
designadas. SolucBes alternativas e cendrios que produzam impacto
sobre o tratamento do paciente s&o discutidos assim como estratégias
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para resolugao das mesmas numa situagao critica de combate.

A fase 1 culmina com o exercicio de atendimento em massa, simu-
lando uma catastrofe com muiltiplas vitimas (MASCAL) realizado em sui-
nos vivos e anestesiados, seguindo protocolo padrao da Universidade de
Miami. As vitimas s&o apresentadas simultaneamente, com o objetivo de
avaliar a rapida provisao do protocolo ATLS®e correta triagem para sala
de cirurgia, CTl ou estabilizag&o e transporte para o CSH.

O exercicio comega com um médulo de instrugdes de 30 minutos
que inclui revisao dos principios do socorro de acidentes em massa
€ como manejar pacientes oriundos de uma catastrofe, assim como
anatomia basica de suinos que muito se parece com a anatomia hu-
mana no tocante aos 6rgaos internos. Apds o primeiro médulo de 30
minutos, o time tem 60 minutos para preparar todo seu equipamento
e tornar-se operacional para um numero desconhecido de vitimas
que pode chegar a qualquer momento (Figura 1). O ambiente de
combate € simulado com um conjunto de alto-falantes espalhados
pela sala de atendimento, que emitem sons em alto volume de ar-
mas de fogo, explosivos, helicopteros e etc., tornando a comunica-
¢ao mais dificil dentro do laboratdrio de treinamento. Assim como no
campo de batalha, o FST encontrara dificuldade de suprimentos e
material, queda de luz e dgua e déficit no nimero de pessoal em face
ao montante de vitimas de trauma que chega (Figura 2).

Na sala adjacente ao laboratdrio principal onde se desen-
cadeia todo o treinamento, os animais sdo anestesiados e le-
sionados com um padrdo de injurias relevantes ao treinamento
de combate militar (Tabela 1). Todos os procedimentos séo rea-
lizados de acordo com o Protocolo do Instituto Americano de
Sadde para Uso de Animais de Laboratério (National Institute of
Health Guidelines for Use of Laboratory Animals) — 6rgdo ame-
ricano que preza pela ética no uso de animais em laboratério e
pré-aprovados pelo Comité Institucional para o Uso e Cuidado
de Animais dos Estados Unidos (Figuras 3 e 4).

No caso de um paciente ser selecionado para triagem e evacua-
do com sucesso sem a necessidade de cirurgia, este é reencaminha-
do a sala de preparo (Frank — Tabela 1) e ap6s a produgéo de novas
lesdes, reenviado ao laboratdrio de treinamento.

As vitimas sdo cobertas com mantas ou vestidas em jalecos des-
cartaveis (escondendo assim as lesdes a primeira vista) e enviadas
aos alunos em trés principais ondas de chegada em um heliponto
simulado fora da zona de treinamento com alto ruido de helicéptero
e vento excessivo fornecido por um ventilador industrial. Via radio
de comunicagao VHF, o FST é notificado da chegada do helicéptero
de evacuacao médica com um numero indeterminado de vitimas de
guerra. Nessa primeira onda de atendimento, apenas um paciente
€ enviado (Abel). O FST inicia o atendimento segundo o protocolo
universal de trauma e apds 15 minutos o operador de radio notifica
o time de que outro helicoptero de evacuagdo médica se aproxima
com uma segunda onda de pacientes. Dessa vez, quatro pacientes
sdo desembarcados (Baker, Charles, David e Edgar). Sessenta mi-
nutos adicionais para tratamento dos pacientes pertencentes a se-
gunda onda s&o dados aos alunos até que outra onda de pacientes
seja anunciada pelo operador de radio contendo mais duas a quatro
vitimas provindas do campo de batalha. A terceira onda pode ou néo
conter pacientes, simulando falha na inteligéncia e/ou comunicagao
ou pacientes que faleceram durante o transporte. O exercicio é fina-

Figura 2 FST durante treinamento com falta de energia.

lizado quando todas as vitimas foram ressuscitadas e estabilizadas
para o transporte ou faleceram em consequéncia de suas lesoes.

Finalizado o exercicio de atendimento em massa, os alunos s&o
entdo separados em diferentes grupos e laboratérios de habilidades.
Cirurgides participam do curso avangado de técnica cirdrgica no trau-
ma (ATOM — Colégio Americano dos Cirurgiées) onde cada animal re-
cebe uma combinacao de injurias intra-abdominais e intratordcicas. O
cirurgido deve localizar e tratar essas lesdes utilizando um protocolo
padréo de atendimento cirirgico ao trauma, permitindo-lhe portanto a
execucdo de determinados procedimentos que, muitas vezes, ndo fa-
zem parte de sua clinica didria (Figura 5 e 6). Os outros integrantes do
FST sdo conduzidos as estagdes de sutura e dreno de tdrax.

O componente final e talvez mais importante do exercicio MAS-
CAL € 0 AAR (Revisao de Agao Pds-Simulagdo). O FST é avaliado pe-
lo time de instrutores do ATTC, focando principalmente na performance
do grupo em diferentes situagdes como prepara¢ao, lideranga, traba-
lho em equipe e atuagdo médica no treinamento. Aspectos positivos e
negativos sdo revistos e estratégias alternativas para planejamento,
triagem e tratamento das vitimas sdo discutidas (Figura 7).

Fase ll

A fase clinica é a segunda fase do treinamento, e é inteiramen-
te conduzida no Ryder Trauma Center (RTC). O RTC pertence ao
complexo hospitalar do Jackson Memorial Hospital e € o Unico centro
de trauma nivel 1 no sul da Flérida, especificamente em Miami. Este
centro fornece atendimento as vitimas de trauma em todo condado
de Miami e condados préximos englobando cerca de 2,3 milhdes de



pessoas. Devido ao alto nimero de traumas fechados e penetrantes —
aproximadamente 5 mil admissdes por ano — o RTC tornou-se o local
ideal para o treinamento dos FSTs antes de envia-los & zona de guerra.

O FST é entdo dividido em dois times para plantdes diurnos e notur-
nos conjuntamente com todo o staff do RTC incluindo experientes cirur-
gides de trauma, residentes e enfermeiros especialistas no atendimento
ao politraumatizado. Apds trés dias de plantéo, um dia de folga é conce-
dido. Quando do retorno do grupo os plantdes sdo trocados de forma que

Tabela 1: Lesbes Padrao

Figuras 3 e 4: Preparagdo dos animais pelos instrutores do ATTC em sala reservada.

o grupo diurno agora fara parte da equipe noturna e vice-versa.

Fase lll

O treinamento culmina na Fase Il (denominada CAPSTONE).
Nesta fase final do treinamento os 20 componentes do FST perma-
necem no RTC e sdo inteiramente responsaveis por todo o atendi-
mento dessa unidade de trauma durante 24 horas sem a interferén-
cia da experiente equipe do Centro de Trauma. Durante essa fase do

Combatente Lesoes

Abel Via aérea comprometida, 50% SCQ (simulado), queimadura por inalagéo (simulado)

Baker Trauma transmediastinal penetrante com ferida cardiaca, ferida toracoabdominal penetrante a direita

Charles Laceragao abdominal com evisceragéo, IED (ndo detonado) dentro da ferida abdominal

David Laceragao do Scalp, amputagao traumatica de membro inferior direito

Edgar Via aérea comprometida, lesdes por artefato explosivo em ventre e dorso, 30% SCQ (simulado), ferida penetrante em zona Il de
pescogo com leséo de cardtida e jugular

Frank “Reciclado” (veja o texto)

IED: dispositivo improvisado de exploséo; SCQ: superficie corporal queimada

Tabela 2: Questiondrio Pré-treinamento

Experiéncia de combate

Tempo trabalhando em grupo

0 meses 51% (91)
6-12 meses 27% (48)
12-18 meses 15% (26)
18-24 meses 3% (6)
Mais que 24 meses 4% (7)

49% (87)
16% (28)
10% (18)
7% (12)

19% (33)

Porcentagem de alunos envolvidos no cuidado do paciente

Reconhece a propria fungéo

0-25% 56% (99)
25-50% 3% (6)
50-75% 6% (11)
75-100% 35% (62)
Reconhece a funcéo do time
Discorda rigorosamente 2% (4)
Discorda 1% (2)
Neutro 71% (126)
Concorda 19% (33)

Concorda rigorosamente 7% (13)

7% (12)
10% (17
13% (24
37% (65

)
)

(65)
34% (60)
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treinamento os instrutores do ATTC e a equipe do RTC tém a funcéo
de supervisionar e tomar o controle, caso seja necessario.

RESULTADOS
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Figura 7: Formuldrio de avaliag&o utilizado no AAR. O time € graduado
de acordo com sua performance como um time unido e a aderéncia ao
protocolo do ATLS®/ATOM®.

Tabela 3: Questiondrio Pds-treinamento

Figuras 5 e 6: Instrutor ATTC (capote verde-escuro) no curso ATOM/toracotomia.

Todos os alunos s&o solicitados a responder um questionario
antes e ap6s sua experiéncia no ATTC, considerando as atividades
médicas clinicas e de combate, assim como a performance de sua
fung@o no time e trabalho em equipe. Nosso grupo coletou dados
de 178 participantes nos Ultimos 18 meses com o objetivo de deter-
minar: 1) o perfil tipico do aluno que participa desse treinamento;
2) avaliar os ganhos feitos no sentido de trabalho em equipe e pre-
paro para atendimento ao paciente politraumatizado.

O questionario pré-treinamento demonstra a necessidade de co-
nhecimento técnico-tedrico no preparo ao desafio que os aguarda no
campo de batalha (Tabela 2). Cinquenta e um por cento dos alunos
tém 0-6 meses de experiéncia em trauma e 27% tém de 6 meses a 1
ano de experiéncia. Apenas 22% tém experiéncia prévia de combate.
A formacéo de um time s6lido para atuar nos momentos criticos e a
definicAo da fungdo de cada elemento é essencial para melhora de sua
performance na zona de batalha. Dos participantes, 49% demonstra-
ram ter trabalhado em conjunto por menos de 6 meses; 56% tiveram
envolvimento minimo (menos de 25% do dia de trabalho) com cuidado
de pacientes graves ou vitimas de trauma, refletindo a necessidade de
intenso treinamento clinico e simulagdes. Antes do treinamento, 74%
dos alunos demonstraram-se inseguros em como o FST funciona no
sentido de um grupo coordenado quando se trata de uma vitima de

Aumentou conhecimento

Reconhece a funcéo do time

Reconhece a propria fungéo

Discorda rigorosamente 1% (2) 0% (0) 0% (0)
Discorda 1% (1) 0% (0) 1% (2)
Neutro 5% (8) 1% (2)) 3% (5)
Concorda 36% (62) 29% (50) 29% (50)
Concorda rigorosamente 57% (98) 55% (94) 66% (113)
Curso de maior valor Curso de menos valor
Sala de trauma 2% (3) 6% (10)
Simulador METIman 1% (1) 22% (38)
Din&mica de grupo 2% (4) 25% (43)
Laboratério de anatomia 6% (10) 5% (9)
Paciente simulado 5% (9) 9% (15)
MASCAL 21% (36) 2% (4)
Curso de extremidades (Orto) 4% (6) 5% (9)
Rotacéo clinica 47% (80) 47% (80)
Aulas tedricas 2% (3) 12% (20)
CAPSTONE 11% (19) 12% (20)




trauma ou catastrofe e 30% ndo estavam familiarizados com sua fun-
¢ao dentro da estrutura de um time organizado.

Apoés todos os mddulos do treinamento terem sido completados, ha
uma visivel melhora da performance de todo o time, assim como uma
melhora na func@o que cada elemento exerce (Tabela 3). A habilidade
do time em funcionar como um grupo sdlido de atendimento ao trauma
cresceu de 26% para 84%, reforcando os dois principais focos do treina-
mento: trabalho em equipe e comunicagao. Ao serem questionados so-
bre sua determinada fung&o dentro do grupo observamos que 95% sa-
biam exatamente onde atuar comparados a 75% antes do treinamento,
indicando que o funcionamento do time como uma unidade coordenada
durante o treinamento MASCAL e atividades clinicas trouxe beneficio. O
componente clinico do treinamento foi considerado o de maior valor por
47% dos alunos treinados, com o exercicio MASCAL sendo colocado
em segunda posicdo por 21% dos participantes. O manequim inteligente
METIman foi considerado o de menor ajuda para o grupo (22%). Essas
deficiéncias devem ser tratadas a fim de melhorar a relevancia clinica
dos exercicios, bem como a satisfagdo dos participantes.

DISCUSSAO

Nossa experiéncia sugere fortemente que uma abordagem multi-
modal é benéfica para a prepara¢@o de um grupo de individuos com
experiéncia minima de combate (ou trauma) para os rigores dos cui-
dados médicos e de triagem no campo de batalha.

Depois do 11 de Setembro, 0 274° Regimento FST foi enviado
ao Afeganistdo, por um periodo de 8 meses. Durante esse tem-
po, eles cuidaram de 153 lesdes traumaticas (lesdes de tecidos
moles, 61%; ortopédica, 10%; e vascular, 17%).%° A capacidade
de trabalhar com poucos recursos nas ondas de combatentes
vitimas de trauma é uma qualidade essencial para ser obtida an-
tes do envio desses combatentes ao campo de batalha. O trei-
namento MASCAL nao € apenas um componente de educagao
médico-cirurgica.' Nossas observagdes anteriores de exercicios
MASCAL realizados em nossa instituicdo registraram uma inci-
déncia de 20% de 6bitos evitaveis.® Pela resolucdo das falhas de
comunicacao e trabalho em equipe durante a simulagéo, acredi-
tamos que a morbidade e mortalidade no campo de batalha sera
reduzida como resultado.

Os dados fornecidos pelos participantes do treinamento no AT-
TC demonstram que pela exposicéo clinica e simulagdo ao lon-
go de um periodo de duas semanas, sdo capazes de demonstrar
a melhora da fungdo do FST como uma unidade sdlida, com a
melhora da comunicac@o e do conhecimento da fun¢do de cada
elemento no momento de uma situagao critica. O exercicio MAS-
CAL ¢é um componente vital na formag&o dos alunos de forma que
estes sintam os desafios que se colocam adiante. Além disso, a
exposicao clinica as lesdes traumaticas em um ambiente contro-
lado também é de extrema importancia na preparagéo dos FSTs
preparando-0s para todos os tipos de acidentes que encontrardo
no campo de batalha. Outros modelos de treinamento para o time
de saude militar sao limitados a modelos inanimados e animais."
Acreditamos que a combinacdo de simulacao, didatica e exposicao

clinica no ATTC representa uma modalidade de formagao Unica e
valiosa para aqueles que prestam cuidados médicos aos nossos
soldados no estrangeiro.

CONCLUSAO

Esse modelo de treinamento pode e deve ser utilizado por forcas
militares aliadas no sentido de melhorar o atendimento ao trauma e
preparagao para eventual atuagdo em area de combate.
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