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AS CINCO LEIS BIOLÓGICAS NATURAIS DA 
NOVA MEDICINA GERMÂNICA 

 
 
          PRIMEIRA LEI BIOLÓGICA NATURAL  

Lei do Ferro 
 
Primeiro Critério: Todo Programa Biológico de Sobrevivência (Special 

Biological Program - SBS) se origina de uma DHS (Dirk Hamer Syndrome), que é um 
sério, altamente agudo e isolado choque de conflito que ocorre simultaneamente em 
três níveis: Mente – Cérebro – Órgão. 

 
Segundo Critério: No momento da DHS, o conflito biológico determina a 

localização do SBS no cérebro com um chamado Foco de Hamer e a localização do 
respectivo órgão com um câncer ou equivalente. 

 
Terceiro Critério: O desenvolvimento do SBS da DHS (para a resolução do 

conflito e crise epileptoide, no auge da fase pcl e de cicatrização) e o retorno da 
normalidade são executados sincronicamente nos três níveis (mente-cérebro-órgão). 
 

 
SEGUNDA LEI BIOLÓGICA NATURAL 
 
A lei bifásica do Programa Biológico mostra que há condições para a 

resolução do conflito. 
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 TERCEIRA LEI BIOLÓGICA NATURAL 
 
O sistema ontogenético das doenças, cânceres ou equivalentes (programas 

biológicos sem tumores nem úlceras, porém, em constante transformação) faz parte 
do Programa Biológico. 
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QUARTA LEI BIOLÓGICA NATURAL 
 

 
 

QUINTA LEI BIOLÓGICA NATURAL 
A Quintessência 
 
Toda doença é parte do Programa Biológico da natureza, compreensível 

dentro de seu contexto na evolução natural. Isso indica que nada na natureza é em 
vão ou para o mal, como havíamos pensado. Cada conflito que atinge um indivíduo 
carrega um Programa Biológico, que observa o organismo, enquanto este resolve o 
atual conflito. Mesmo as constelações (dois Programas em posições opostas no 
cérebro) podem ser entendidas como significantes e temporários meta-programas. 

A figura a seguir mostra o desenvolvimento das três partes do embrião em 
relação às respectivas áreas do cérebro e órgãos formados.  
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O CÉREBRO-ÓRGÃO 
 
Mais antigamente, galinhas eram sacrificadas cortando suas cabeças; porém, 

ocorriam casos em que uma galinha voava mais cem metros, sem a cabeça. Isso 
não pode ser explicado como algum tipo de reflexo involuntário, já que o processo 
do vôo é muito complexo. Assim, consideramos um cérebro órgão coordenado, que 
é capaz de dirigir tal processo. 

Assim, não apenas animais, mas também árvores, plantas e seres humanos 
possuem tal “órgão”. O cérebro da cabeça é um órgão que espelha o cérebro órgão, 
e é por isso que os centros de controle do cérebro são organizados do mesmo jeito 
que os órgãos do corpo. Os centros de controle no tronco cerebral, por exemplo, são 
organizados iniciando na dorsal direita (= metade esquerda do esôfago = ingestão 
de alimentos) e prosseguem em sentido horário em um ciclo quase completo até a 
dorsal esquerda (= metade esquerda do esôfago = eliminação de resíduos). 

Um conceito ainda mais notável é o fato de que o núcleo de cada célula 
recorda e mantém todos os Programas Biológicos que são atualmente vivenciados, 
ou mesmo, que nunca ocorreram no organismo. Isto pode ser facilmente observado 
com Mongolismo, onde erroneamente considera-se a mutação no cromossomo 21 
como sendo a causa de origem. Entretanto, na realidade podemos observar em 
cada Programa Biológico uma mutação da localização de um dos cromossomos, 
que é apenas temporária e irá, invariavelmente, retornar ao normal. Isto é, na 
verdade, o que vemos em mutações irreversíveis de órgãos. Durante um Programa 
Biológico, as mudanças do cérebro correspondem não só às alterações nos órgãos, 
mas também às alterações cromossômicas. Se as mudanças cromossômicas 
também ocasionam mudanças em nível do cérebro-órgão, ainda não sabemos, por 
não podermos demonstrar sistematicamente. 

 
LATERALIDADE 
 
A lateralidade de humanos e animais é determinada no momento da primeira 

divisão celular do embrião. A manifestação da lateralidade direita ou esquerda 
começa no cerebelo. Para o cerebelo e o cérebro, a lateralidade do indivíduo é de 
suma importância, porém para o tronco cerebral, é irrelevante. A lateralidade pode 
ser facilmente percebida com o teste de bater palmas, onde a mão de cima é a 
dominante. Se a mão dominante for a direita, a pessoa é biologicamente destra; se a 
dominante for a esquerda, é canhota. 

 
MASSA DO CONFLITO 
 
É o produto da duração e da intensidade do conflito. No Programa Biológico 

controlado pela substância branca, a extensão da necrose sempre relata a massa do 
conflito. O tamanho de um cisto, entretanto, pode também depender da síndrome 
(retenção de líquidos). No Programa Biológico controlado pelo tronco cerebral, 
cerebelo e substância branca, as constelações cerebrais não influenciam na massa 
do conflito, diferentemente das constelações nas áreas de conflito do córtex 
cerebral. Durante a fase ativa, a extensão das úlceras e o tamanho são 
determinados pela massa do conflito. Com o impacto de um segundo conflito, 
entretanto, o desenvolvimento da massa do conflito é interrompido, a fim de proteger 
a constelação do indivíduo. 
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TRABALHANDO COM AS TABELAS 
 
Se existe, por exemplo, um câncer (SBS) de cólon, pulmões ou das glândulas 

pertencentes a estes, mostraremos a relação com o conflito específico. O próximo 
passo é descobrir se os sintomas pertencem à fase ativa ou à fase pcl. Os relés no 
tronco são predominantemente em formato de cone ou cilíndricos e posicionados em 
forma de anel. Todos os órgãos de cor amarela pertencem ao trato intestinal e seus 
derivados, como os alvéolos pulmonares. Durante a fase ativa, os SBS associados 
desenvolvem adeno-carcinomas com o significado biológico da fase ativa. Durante a 
fase pcl os tumores são decompostos com o auxílio de micobactérias, que estão 
normalmente presentes no momento da DHS, múltipla e paralelamente ao 
crescimento do tumor. Assim, no momento em que o conflito é resolvido, 
micobactérias suficientes estão disponíveis para decompor o tumor durante a fase 
de cicatrização. 

 
CARACTERÍSTICAS DA FASE ATIVA, FASE PCL E CRISE EPILÉPTICA OU 
EPILEPTOIDE: 

 
FASE ATIVA: 
- Habitação compulsiva do conflito 
- Configuração de destino no cérebro, chamado HH ativo no órgão cerebral 

(HGH, Hamerscher Gehirn Herd). 
- Configuração de destino no órgão, chamado HH ativo no órgão (HOH, 

Hamerscher Organ Herd). 
- Simpaticotonia, isto é, estreitamento dos vasos sanguíneos periféricos 

(mãos e pés frios). 
- Perda de apetite e perda de peso; paciente é hiperativo, a fim de ser capaz 

de resolver o conflito, pensa o tempo todo sobre seu problema. 
- Insônia durante a segunda metade da noite. 
- Aumento dos parâmetros simpaticotônicos, de tiroxina, cortisol, ACTH e 

adrenalina. 
- Crescimento do tumor nos órgãos controlados pelo cérebro (tronco cerebral 

e cerebelo). 
- Musculatura lisa (mesencéfalo do tronco cerebral): tônico, espasmo local e 

aumento da massa muscular. 
- Musculatura estriada: paralisia. 
- Em órgãos controlados pelo encéfalo: necrose nos órgãos controlados da 

medula cerebral. 
- Úlceras nos órgãos controlados pelo córtex cerebral, e alterações funcionais 

nos órgãos controlados pelo córtex (sem úlceras). 
 
 
  FASE PCL - Primeira metade = parte edematosa inicial da fase pcl = fase 

exsudativa 
- Habitação compulsiva para; alívio, sensação de bem-estar. 
- Vagotonia; expansão dos vasos sanguíneos periféricos (mãos e pés 

quentes); diminuição da pressão sanguínea junto com o aumento do volume dos 
vasos sanguíneos; aumento do apetite; aceleração do metabolismo; ganho de peso. 

- Edemas depositados no órgão e no cérebro (HH edematoso); edema de 
grandes dimensões com Síndrome (retenção de água devido ao SBS dos túbulos 
coletores renais na fase ativa); edema cerebral grande era anteriormente chamado 
de tumor cerebral edematoso. 
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- Queda (abaixo do normal) dos parâmetros simpaticotônicos, de tiroxina, 
ACTH, cortisol e adrenalina. 

- Repartição do tumor nos órgãos controlados pelo cérebro com tuberculose, 
durante a fase de cicatrização natural. 

- Nenhuma avaria celular no tecido muscular liso controlado pelo cérebro 
médio; após: tumor de cólon, hiperatividade clônica, também chamada cólicas, na 
musculatura intestinal. 

- Reposição de necrose nos órgãos controlados pela medula cerebral. 
- Reposição de úlceras nos órgãos controlados pelo córtex cerebral; volta da 

normalidade dos órgãos controlados pelo córtex sem úlceras. 
 

CRISE EPILÉPTICA 
- Paciente revive o conflito em movimentos rápidos. 
- Entra nos chamados “dias frios”, frequentemente com calafrios e 

estreitamento dos vasos sanguíneos periféricos. 
- Musculatura estriada: ataque epiléptico tônico, clônico, ou tônico-clônico 

(cãibras, espasmos, convulsões). Esta crise epiléptica simpaticotônica difere da 
condição simpaticotônica da fase ativa, por exemplo, paralisia. Crises epilépticas: 
hiperatividade da musculatura estriada. 

- Musculatura lisa: primeiro, ocorre aumento do tônus muscular no local do 
cólon com a diminuição ou nulo peristaltismo em qualquer outra parte do intestino 
(muitas vezes diagnosticada erroneamente como íleo paralítico ou obstrução 
intestinal); depois (da crise epiléptica), aumento do peristaltismo clônico em todo o 
intestino. 

- Aumento da eliminação de urina, chamada “fase urinária”, que atinge a fase 
de formação de cicatrizes restitutivas. 

 
CRISE EPILEPTOIDE  
Geralmente todos os SBSs (exceto os relacionados com músculos) 

apresentam a fase epileptoide, também chamada de “dias frios”. 
- Paciente revive o conflito em movimentos rápidos. 
- Entra nos chamados “dias frios”, frequentemente com calafrios e 

estreitamento dos vasos sanguíneos periféricos. 
- Simpaticotonia nos três níveis (mente – cérebro - órgão). 
- Aumento de tiroxina, ACTH, cortisol e adrenalina. 
- Aumento da eliminação de urina, chamada “fase urinária”, que atinge a fase 

de formação de cicatrizes restitutivas. 
 
FASE PCL – Segunda Metade = edema recuando = fase de formação de 

cicatrizes restitutivas 
- Pensamento compulsivo durante as paradas de crise epiléptica/epileptoides; 

alívio, sensação de bem-estar. 
- Novamente vagotonia nos três níveis, extremidades quentes, expansão dos 

vasos sanguíneos, pressão arterial baixa, aumento do apetite, aceleração do 
metabolismo, ganho de peso. 

- Constante e alta eliminação de urina, que começa na crise 
epiléptica/epileptoide. 

- Lenta dissolução dos anéis edematosos ao redor do HH (Foco de Hamer) no 
cérebro (HGH, Hamerscher Gehirn Herd), bem como do edema no órgão (HOH, 
Hamerscher Organ Herd); rubor no exterior do edema. 

- Musculatura estriada: restauração da função/contração do músculo. 
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- Musculatura lisa: aumento local da massa muscular (construída durante a 
crise epiléptica), que permanece após a fase pcl. Aumento do peristaltismo da 
musculatura intestinal (diarreia), que depois volta ao normal. 

- Lenta diminuição dos parâmetros simpaticotônicos, de tiroxina, ACTH, 
cortisol e adrenalina. 

- Formação de cicatrizes restitutivas de anterior tumor, necrose ou úlcera. 
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ENDODERMA 
 

CAMADA GERMINATIVA INTERNA 
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FORMAÇÃO HISTOLÓGICA 
a) Adeno-carcinomas em couve-flor do tipo secretor. 
b) Adeno-carcinomas em toalha do tipo reabsortivo. 
c) Mesencéfalo (parte do tronco cerebral): proliferação celular local da 

musculatura lisa. 
 
MICRÓBIOS 
Fase Ativa: do conflito (DHS) para a resolução deste (conflictolysis, CL), 

micobactérias e fungos se multiplicam. 
Fase Pcl: tumores compactos do endoderma são decompostos por fungos ou 

micobactérias através de necrose caseosa. O que não foi decomposto até o final da 
fase de cicatrização ficará. Mesencéfalo: aumento nas células do tecido muscular 
liso permanece. 

 
 

 
 
TRONCO CEREBRAL 
Do encéfalo para órgão não cruzado, lateralidade insignificante. 
Foco de Hamer no tronco cerebral. 
 
Fase Ativa: adeno-carcinomas (tumor: proliferação celular). 
Fase Pcl: TB, destruição do tumor. 
Micróbios: micobactéria, fungo, TB. Proliferação com DHS, atividade na fase 

pcl (decomposição). 
Sentido Biológico: na fase ativa do conflito. 
Conflito de retenção de água e/ou ureia, para “reciclagem”, ou de “pedaço”. 
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MESENCÉFALO 
Do encéfalo para órgão não cruzado, lateralidade insignificante. 
Musculatura lisa: conflito de peristaltismo insuficiente. 
 
Fase Ativa: aumento local do tecido da musculatura lisa. 
Fase Pcl: cólica intestinal, cólica uterina, etc. Proliferação celular local 

permanece. 
Sentido Biológico: na fase ativa do conflito. 
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                TRONCO CEREBRAL 
 
O tronco cerebral é a parte mais antiga do nosso cérebro, porém, não é nosso 

mais antigo cérebro, que é o cérebro órgão. Cada núcleo celular é basicamente 
parte do cérebro órgão, como é visto hoje também nas plantas. 

O cérebro da cabeça é uma extraordinária criação da natureza. Inicialmente, 
ele forneceu os intestinos e as primeiras dermes (derme do cório, peritônio, pleura e 
pericárdio). Todas as funções de primeiro sucesso pelo cérebro órgão. 

Eventualmente, outras tarefas do encéfalo foram para coordenar as 
avançadas funções sociais. 

 

 
 
ÓRGÃOS CONTROLADOS PELO TRONCO CEREBRAL 
A parte mais antiga do encéfalo é, analogicamente ao cérebro órgão, o tronco 

cerebral. Ele controla o trato intestinal inteiro (com a exceção das partes laterais 
ectodérmicas) e todos os seus derivados, por exemplo, os pulmões, fígado, 
pâncreas, útero, próstata, tubos coletores renais e as glândulas salivares. As 
mudanças na posição do tronco cerebral se repetem exatamente na disposição 
desses órgãos no corpo. Os nervos cranianos fornecem a inervação do trato 
gastrointestinal, incluindo o esôfago original (boca), na medida em que o lado direito 
regula o consumo e o transporte dos alimentos, e o lado esquerdo, a eliminação das 
fezes. A respeito da musculatura lisa dos intestinos e derivados, ver mesencéfalo, 
parte superior do tronco cerebral. 

 
LATERALIDADE 
No tronco cerebral, a lateralidade é insignificante. Os órgãos controlados pela 

ponte são desemparelhados em relação a sua função, embora não necessariamente 
a sua anatomia. A sucessão de conflitos relacionados com o trato gastrointestinal 
(faringe direita = metade direita do esôfago, alvéolos, estômago, fígado, pâncreas, 
intestino delgado, intestino grosso, cólon sigmoide, bexiga, tubas uterinas, glândulas 
de Bartholin / faringe esquerda = metade esquerda do esôfago) funciona no sentido 
anti-horário, a partir do dorso-medial para lateral direita, medial ventral, lateral 
esquerda e dorso-medial. Os nervos acústicos relés, posicionados nas áreas de 
transição (o chamado ângulo ponto-cerebelar), abastecem o ouvido médio. O 
conflito biológico que se correlaciona com o lado direito: “não consegui captar a 
informação”; o conflito de audição referente ao lado esquerdo: “eu não consigo me 
livrar da informação”. Ambos são originalmente parte do esôfago e, portanto não se 
cruzam com o órgão. Os relés cerebrais no mesencéfalo (maioria parte externa do 
tronco cerebral), incluindo o centro de controle do parênquima renal, que faz 
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fronteira com a medula cerebral, estão emparelhados, mas não cruzados de cérebro 
para o órgão. 

 
CONSTELAÇÕES DO TRONCO CEREBRAL 
Uma constelação implica que há uma atividade de conflito de dois ou mais 

SBS no lado direito e/ou esquerdo do tronco cerebral. A mesma ou similar 
constelação ocorre, se um SBS está em crise epileptoide na altura da fase pcl (a 
crise epileptoide é, embora de natureza diferente, um novo e curto conflito em fase 
ativa). Existe uma curta e temporária constelação, quando ambos os conflitos são 
acidentalmente no mesmo tempo na crise epileptoide. 

 
 
Típica característica de uma constelação no tronco cerebral: sentimento de 

perplexidade total. O paciente se sente completamente perdido. Frequentemente 
encontramos tais constelações quando, por exemplo, um paciente tem um tumor no 
cólon (controlado pelo hemisfério esquerdo cerebral), e sofre um conflito de fome 
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devido ao medo de ser incapaz de consumir certo alimento, resultando em um tumor 
no fígado (controlado pelo hemisfério direito cerebral). A partir de agora a pessoa 
está completamente perplexa e confusa. 

A constelação dos túbulos coletores renais implica conflitos de refugiados, 
existência ou abandono, causando: perplexidade; oligúria ou anúria; desorientação 
em relação a espaço, tempo e a si mesmo; os dois globos oculares puxam um 
pouco para os lados: duplo estrabismo. Esse particular sintoma refere-se, voltando 
no tempo, quando nossos evolutivos ancestrais deixaram o ambiente da água, 
tinham olhos projetados, não para olhar para frente, como seres humanos de hoje e 
predadores, mas sim para o lado, como a presa. 

 
 

 
  
Duplo exemplo de SBS nos túbulos coletores renais: 
 
Constelação da desorientação + constelação da perplexidade 
Oligúria ou anúria (apenas 150 ml) 
Com SBS ósseo em fase pcl: tipos de Síndrome: 
                                                - Leucemia 
                                                - Gota (aumento de ácido úrico) 
                                                - Uremia (aumento de ureia e creatinina) 
A constelação do tronco cerebral é também biologicamente significativa. 
A perplexidade/confusão ocorre com qualquer constelação do tronco cerebral. 
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SEÇÃO DE SAÍDA DO TRATO GASTROINTESTINAL: A METADE 
ESQUERDA DO ESÔFAGO EMBRIONÁRIO 

 
Primeiro, é importante entender a 

natureza do conflito biológico no contexto 
de nossa evolução: durante o chamado 
“período do esôfago”, a forma anelar abriu 
bem debaixo do esôfago. Assim, o esôfago 
embrionário originou nossa boca e faringe. 
Essa ruptura ocorreu quando o epitélio 
escamoso, que é inervado pelo córtex 
cerebral, migrou doze centímetros (em um 
adulto), através do esôfago, para a seção 
de saída do trato gastrointestinal. É por 
isso ainda hoje encontramos epitélio 
mucoso escamoso doze centímetros acima 
do reto. No cérebro, o centro de controle do 
epitélio mucoso escamoso do reto, vagina, 
colo do útero, bexiga, incluindo a uretra e a 
mucosa da pelve renal (chamado epitélio 
de transição), é disposto ordenadamente 
próximo aos centros cerebrais 
descendentes do arco faríngeo. A boca de 
hoje, já formada, ainda contém os pares de nervos bilaterais do tronco cerebral, com 
a inervação original do lado direito para a ingestão de alimentos, e do lado esquerdo 
para a eliminação de fezes. Em épocas anteriores, este já devia ser um assunto 
muito complicado. Um resto desta inervação da eliminação do excremento é o 
reflexo do vômito. Em seguida, devemos refletir sobre como nós experimentamos 
estes conflitos arcaicos nos dias de hoje. No nosso cotidiano, o problema pode não 
ser a comida, e sim a casa, o local de trabalho, uma herança, ou algo parecido. 

Antes da ruptura do formato anelar, ou seja, antes da revolução evolutiva 
(resultando na forma embriológica), acontecer, as circunstâncias eram ordenadas da 
seguinte forma: 

a) A glândula esquerda da tireoide, excretora de tiroxina, na parte 
esquerda do esôfago (hoje, é o reto). A prova de evidência é sobre a glândula 
tireoide, que era, uma vez, uma glândula exócrina que excretava seus hormônios no 
intestino. Isto significa que a glândula tireoide esquerda libera seus hormônios no 
reto. Entretanto, a tiroxina acelerou localmente a excreção fecal. Como prova exata 
para a ruptura do formato anelar embriológico, ainda podemos encontrar os ductos 
epiteliais escamosos de saída da glândula da tireoide esquerda, chamada fístula 
para-anal. 

b) A glândula direita da tireoide libera seus hormônios na parte direita do 
intestino que se formou do esôfago embrionário. Como prova exata para a ruptura 
do formato anelar, ainda podemos encontrar aberturas ocasionais destes ductos de 
saída, chamada fístula cervical. 
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Três particularidades: 
1) Depois da ruptura do formato anelar, as glândulas exócrinas da tireoide 

viraram endócrinas, que liberam a tiroxina diretamente no sangue. Os ductos para-
anais não são usados por muito tempo. Eles são reconectados a pele exterior, 
portanto, provocam coceira e dor durante a fase pcl. Conflito: se livrar logo do 
excremento. Exemplo: Um garoto é insultado pelo irmão mais velho de seu amigo. 
As palavras o atingiram profundamente. A sensação que ele teve foi a de ser 
atingido na região do pescoço. Passa a não ir mais à casa do amigo, devido ao 
conflito que sentiu. Se for insultado novamente, reviverá o conflito. 
Consequentemente a fístula se dilata. 

2) As fístulas para-retais são inervadas pelo hemisfério frontal direito. 
Originalmente, elas pertenciam à mucosa do esôfago embrionário, mas agora 
pertencem à pele externa da região anal. 

3) O bócio eutireoidiano, de alargamento cístico dos dutos de saída 
(esquerdos) da tireóide, pode afetar os dutos de saída da direita. 

 
 
SEÇÃO DE ENTRADA DO TRATO GASTROINTESTINAL: A METADE 

DIREITA DO ESÔFAGO EMBRIONÁRIO 
 
Hoje, nossa faringe é a seção de 

entrada do trato intestinal. No cérebro, 
entretanto, a inervação embrionária 
para a metade esquerda do esôfago 
continua a vir do lado esquerdo do 
tronco cerebral. Quando a ruptura 
ocorre, o epitélio escamoso já cresceu a 
partir do exterior para a faringe e a 
seção de entrada e saída do intestino. A 
seção de saída cresce doze 
centímetros. A seção de entrada inclui a 
boca, o esôfago (2/3 de cima), a 
pequena curvatura do estômago com o 
bulbo duodenal, os ductos da bile e os 
ductos do pâncreas. Depois da ruptura, 
o epitélio escamoso sensitivo, bem 
como a inervação motora de todo o 
sistema urinário-ano-vaginal (reto, 
vagina com o colo do útero, bexiga com uretra), tem de ser novamente conectado 
através da medula espinhal. É por isso que estas partes paralisam-se com 
paraplegia. A sensibilidade durante o SBS dos brônquios, laringe, ductos mamários, 
nariz, a mucosa ano-vaginal-vesical e a mucosa da uretra seguem o padrão da pele 
externa, porque depois do esôfago ter se transformado, a sensibilidade da mucosa 
foi reconectada à sensibilidade da pele exterior. A sensibilidade dos ductos da 
faringe e seus descendentes (vasos coronários, arco aórtico e artéria carótida), 
entretanto, ainda se correlacionam ao esôfago. 
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SAÍDA DOS NERVOS CRANIANOS III – XIII DO TRONCO CEREBRAL 
 
Os dois primeiros nervos cranianos, 

de um ponto de vista embriológico e 
anatômico, não são verdadeiros nervos 
periféricos, e sim saliências do cérebro. Eles 
são, entretanto, extensões proporcionais 
nervosas que derivam dos relés do tronco 
cerebral assim como dos relais do córtex 
cerebral no hemisfério cerebral oposto.  

O antigo sistema sensitivo dos 
intestinos, que é inervado pelo tronco 
cerebral, é basicamente o modelo original 
para o nervo olfativo e o óptico. Com a ajuda 
dos sensores intestinais, os dois primeiros 
nervos cranianos (relativos ao tronco 
cerebral) analisam a qualidade do pedaço de 
comida antes mesmo deste entrar no 
esôfago embrionário. Isso forma o básico 
para as funções do córtex cerebral, que são 
perceber e analisar as ocorrências externas 
e tirar as conclusões necessárias.   

Um nervo craniano contém fibras 
nervosas provenientes de dois relés cerebrais: do mesmo lado do tronco cerebral e 
do lado oposto do córtex cerebral. Ambas as partes se juntam em um cordão 
nervoso, mesmo se têm funções parcialmente diferentes. 

 
CINCO QUALIDADES DOS ÓRGÃOS CONTROLADOS PELO TRONCO 

CEREBRAL DO TRATO GASTROINTESTINAL 
Cada órgão pode sofrer uma DHS com seu relativo Foco de Hamer no tronco 

cerebral. 
 
1) Qualidade sensorial: refere-se à análise de cada pedaço de comida 

para determinar sua composição química (gordura, proteína, carboidrato, etc.). 
Temos pouco conhecimento sobre os conflitos de “não ser capaz de analisar o 
pedaço”. Com uma DHS deste tipo, há uma inversão dos peristaltismos do intestino 
na parte superior do trato gastrointestinal (peristaltismo invertido; reflexo do vômito), 
e aceleração deles na parte inferior (vômito e/ou diarreia). 

 
2) Qualidade motor-peristáltica: refere-se ao peristaltismo que levam o 

pedaço adiante. A musculatura longitudinal intestinal (musculatura de dilatação) é 
predominantemente inervada pelo tronco simpático; a musculatura intestinal em 
formato anelar é principalmente inervada pelo nervo vago (ponte). A contínua 
alternância de ritmo causa a típica “onda peristáltica” do intestino que empurra o 
pedaço adiante. No caso de uma DHS desse tipo, a atividade que se torna 
predominante é a da musculatura longitudinal. Como resultado, o intestino de 
expande (menos contrações circulares), a “onda peristáltica” diminui a intensidade, e 
assim, o pedaço pode ser absorvido (crescimento nítido do tumor de reabsorção). 
Esse processo causa uma paralisia parcial do intestino, chamado íleo paralítico. A 
inervação vagotônica origina-se do tronco cerebral, e a inervação simpática do 
tronco simpático. No caso de uma DHS, há simpatocotonia duradoura. Não sabemos 
ainda se os impulsos vagotônicos que vem da ponte são suprimidos (e, portanto os 
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impulsos do tronco simpático prevalecem), ou se durante um SBS, os impulsos 
simpaticotônicos podem vir também da ponte modificada. 

 
3) Qualidade secretora: refere-se à quebra e a digestão da comida 

através dos sucos digestivos secretados. No caso de uma DHS desse tipo, 
encontramos o crescimento de adeno-carcinomas em formato de couve-flor, que 
fornecem um aumento na secreção no exato local onde o pedaço é muito grande. 

 
4) Qualidade de reabsorção: refere-se à absorção dos nutrientes (além de 

água e ar) através do intestino, lançados no sangue e no sistema linfático. 
Considerando uma DHS desse tipo, podemos apenas relacioná-la organicamente. 
Porém, detalhes de um conflito que se refere a essa qualidade precisam ser 
investigados. 

 
5) Qualidade excretora: refere-se à excreção de toxinas do intestino como 

fezes, quando os rins não são capazes de excretá-las. Os quatro tipos de excreção 
são: renal, fecal, exsudativa e respiratória. Produtos de degradação do sangue são 
parcialmente excretados como bile. 

 
NERVOS CRANIANOS DO TRONCO CEREBRAL 
Dos doze nervos cranianos, os dois primeiros (nervo olfativo e óptico) são, em 

relação ao tronco cerebral, uma exceção. Estes nervos do tronco cerebral são 
supostamente reentrâncias do córtex, porém possuem um relé original no tronco 
cerebral. Os nervos do tronco cerebral inervam principalmente órgãos motores e 
sensoriais (por exemplo, a camada epitelial escamosa da pele e a musculatura 
estriada), que correspondem às tarefas e funções do encéfalo. Na verdade, isto está 
incorreto. É por isso que nenhum aluno ou médico é capaz de entender esses 
nervos corretamente. Os nervos do tronco cerebral III – XII carregam fibras nervosas 
entrelaçadas do lado oposto do encéfalo, isto é, estas fibras nervosas são apenas 
indiretamente relacionadas aos nervos do tronco cerebral, como a musculatura lisa 
peristáltica da faringe, que foi originalmente inervada pelo tronco cerebral e depois 
completa com partes da musculatura estriada voluntária (músculos envolvidos na 
mastigação, língua, etc.), inervadas pelo córtex. Por esse motivo, alguns dos nervos 
do tronco cerebral, dependendo de qual segmento do arco faríngeo estes nervos 
anexados (dirigidos principalmente corticalmente) se originaram, receberam os 
nervos do arco faríngeo.  

O quinto nervo craniano (V) é chamado de “nervo trigêmeo” ou “primeiro 
nervo do arco faríngeo”. 

O sétimo (VII), é chamado “nervo facial” ou “segundo nervo do arco faríngeo”. 
O nono (IX), é chamado “nervo glossofaríngeo” ou “terceiro nervo do arco 

faríngeo”. 
O décimo (X), é chamado “nervo vago” ou “quarto, quinto e sexto arco do 

nervo faríngeo”. 
A principal razão dos nervos cranianos serem posicionados bilateralmente é 

que o lado direito do esôfago embrionário e o lado esquerdo do tronco cerebral 
regulam a ingestão do pedaço, enquanto o lado esquerdo do esôfago embrionário e 
o lado direito do tronco cerebral regulam a eliminação de fezes. Ambas as funções 
se “encontram” no esôfago. Embora o movimento peristáltico no esôfago 
embrionário corra em uma direção, existe uma diferença funcional entre o lado 
direito e esquerdo. Fora desta necessidade, os nervos bilaterais desenvolvidos do 
tronco cerebral: com base no padrão arcaico do tronco cerebral, o lado esquerdo 
controla a função do epitélio escamoso mucoso da boca, que é inervado pelo córtex 
cerebral. O conflito biológico sempre envolve tossir, vomitar ou cuspir algo que não 
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encontrou o caminho na boca, brônquio, etc. Em contraste, os adeno-carcinomas 
dirigidos pelo tronco cerebral, que têm por objetivo melhorar a insalivação e a 
absorção da comida, são exclusivamente controlados pelo lado direito do tronco 
cerebral, enquanto os tumores, que servem para melhorar a eliminação de resíduos, 
são exclusivamente controlados pelo lado esquerdo. 
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                                MESENCÉFALO 
 

 
Os relés dos órgãos listados a seguir pertencem, de um estrito ponto de vista, 

ao tronco cerebral. Entretanto, já que estes relés são posicionados na área de 
transição entre o tronco cerebral e o cérebro, chamada mesencéfalo, todos os 
órgãos que são controlados por essa área de transição respondem – sem exceção – 
“mesodermamente”, isto é, como os órgãos que têm seus centros de controle na 
medula cerebral. Os órgãos controlados pelo mesencéfalo são: musculatura lisa das 
artérias, musculatura lisa do intestino, órgãos emparelhados tais como a 
musculatura uterina e a parênquima renal, etc. Os órgãos controlados pelo 
mesencéfalo não têm uma relação de cross-over do cérebro para os órgãos. Porém, 
uma exceção disso são os relés emparelhados do encéfalo para as células 
germinativas. Os centros de controle delas estão localizados na área caudal do 
mesencéfalo. Ambos em um caso patológico (teratoma) e um caso biológico normal 
(embrião), a reprodução da célula germinativa segue o curso do padrão 
endodérmico (proliferação celular na fase ativa). Durante a gestação, porém, há 
vagotonia (como na fase mesodérmica de cicatrização/cura), começando no terceiro 
mês. Um SBS da musculatura lisa difere-se de um SBS da musculatura estriada. 

 
Musculatura Lisa: 
1. Relé encefálico no mesencéfalo.  
Durante a Fase Ativa: espasmo local com aumento de massa muscular; ao 

mesmo tempo, nenhum peristaltismo em qualquer outra parte do intestino. A fase 
ativa da musculatura lisa intestinal é chamada previamente de íleo paralítico. Isto é 
incorreto, já que não há nada agindo como em uma paralisia. 

2. Durante a Fase Pcl: nenhuma avaria na massa muscular; 
hiperperistaltismo = cólica envolvendo todo o intestino. 

 
Temos, portanto, diferentes tipos de cólica nas duas fases: 
 
Ativa: Aumento acentuado de tônus muscular na área do cólon = cólica local; 

diminuição do peristaltismo; leve aumento do tônus da musculatura intestinal – 
aumento do tônus simpaticotônico significa, ao mesmo tempo, peristaltismo clônico 
diminuído no intestino.  

 
Pcl: Aumento do peristaltismo vagotônico clônico no intestino = cólica. 
 
Crise Epiléptica: Novamente, aumento do tônus muscular simpático, no cólon, 

sem peristaltismo em nenhuma outra parte do intestino (muitas vezes diagnosticado 
erroneamente como íleo paralítico). Depois, peristaltismo clônico em todo o intestino.  
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  MESODERMA 
 

CAMADA GERMINATIVA INTERMEDIÁRIA 
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LATERALIDADE 
Todos os relés do encéfalo têm uma correlação de cross-over do encéfalo 

para o órgão. Portanto, do cerebelo em diante, a lateralidade tem de ser levada em 
conta. Mesmo que existam diferenças significativas entre o cerebelo e o cérebro, a 
regra da lateralidade se aplica aos dois. 

No cerebelo e na medula cerebral, os conflitos sempre impactam de acordo 
com a relação entre o conteúdo do conflito e o correspondente órgão. Isso significa 
que cada hemisfério do cerebelo está vinculado aos conflitos correspondentes. Por 
exemplo: em uma mulher destra, um conflito materno sempre impacta no lado direito 
do cerebelo envolvendo as glândulas do seio esquerdo. Se a mulher sofrer outro 
conflito materno com outra criança, estes dois conflitos ainda impactam o mesmo 
relé do cerebelo, visível como um Foco de Hamer no encéfalo. Mesmo se a mulher 
tiver, além dos outros dois, conflitos de ataque contra o lado esquerdo do abdômen 
ou do tórax (por exemplo), os conflitos ainda impactariam no lado direito do 
cerebelo, que então passaria a apresentar outros Focos de Hamer (nenhum no lado 
esquerdo). 

Se dois conflitos impactam nos dois hemisférios do cerebelo, chamamos de 
“constelação cerebelar”, resultando em uma severa desordem emocional paranóica 
(habilidades intelectuais permanecem intactas). Tipicamente, estes pacientes se 
sentem emocionalmente “mortos”. Na medula cerebral, algo parecido também é 
possível. Aqui, a relação entre o conteúdo do conflito e o órgão é sempre ligada pelo 
próprio conflito. 

 
CEREBELO 

            
           Do encéfalo para o órgão, lateralidade significativa.  
           Foco de Hamer no tronco cerebral. 

Conflitos de ataque (integridade). 
Fase Ativa: adeno-carcinomas (tumor: proliferação celular). 
Fase PCL: destruição do tumor (TB). 
Micróbios: micobactérias, fungos, TB. Proliferação com DHS, atividade na 

fase pcl (decomposição). 
          Sentido Biológico: fase ativa do conflito. 
 

MEDULA CEREBRAL 
 

Do encéfalo para o órgão, lateralidade significativa. 
Foco de Hamer na medula cerebral. 
Conflitos de autodesvalorização. 
Fase Ativa: necrose (perda de tecido). 
Fase PCL: restauração da necrose (mais células), e, no final, mais tecido do 

que antes. 
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Micróbios: bactérias. Proliferação com CL (conflictolysis, término do conflito), 
atividade na fase pcl. 
           Sentido Biológico: no final da fase pcl.  

                         
 
 

CEREBELO 
 
FORMAÇÃO HISTOLÓGICA 
a) Tumor compacto em couve-flor do tipo secretor. 
b) Tumor em toalha do tipo reabsortivo. 
 
MICRÓBIOS 
Fase Ativa: Fungos e micobactérias multiplicam-se durante a fase ativa. 
PCL: Nos órgãos mesodermais dirigidos pelo cerebelo, tumores são 

decompostos durante a fase vagotônica de cicatrização através da caseificação por 
fungos ou micobactérias.  
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Os órgãos controlados pelo cerebelo, como o cório, a pleura, peritônio, e 

pericárdio, respondem exatamente igual aos órgãos controlados pelo tronco 
cerebral. Os tumores são chamados carcinomas adenoides, e tem seu significado 
biológico na fase ativa. Durante a fase pcl, os tumores são decompostos de um jeito 
biológico, com a ajuda de micobactérias, acompanhadas da típica transpiração 
noturna. Exceto pelo cório, a fase pcl das outras três dermes podem se tornar muito 
sérias, mais ainda se há simultaneamente uma atividade de SBS do túbulo renal 
coletor com retenção de água e/ou ureia. Neste caso, o lado respectivo da pleura (= 
efusão pleural exsudativa), do peritônio (= efusão peritoneal exsudativa = ascite), ou 
do pericárdio (efusão pericardial exsudativa) está cheio de fluido tuberculoso celular, 
que poderia ter sido evitado resolvendo-se o conflito de retenção de água. O objetivo 
biológico do SBS da antiga derme é fortalecer a área contra novos ataques reais ou 
figurativos. 

 
CONSTELAÇÕES CEREBELARES 
É chamada “constelação” quando há um Foco de Hamer ativo em cada 

hemisfério do cerebelo. 
O paciente se sente emocionalmente “morto”, e torna-se frio (“constelação 

antissocial”). Anteriormente, via-se isso como depressão e muitos pacientes 
acabavam em clínicas psiquiátricas.  

Há também uma constelação temporária se um dos dois SBSs está em crise 
epileptoide enquanto o SBSs do lado oposto ainda está na fase ativa, ou quando os 
dois SBSs estão simultaneamente em crise epileptoide (um curto conflito na fase 
pcl).  

A constelação cerebelar também tem um significado biológico: 
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                  MEDULA CEREBRAL 
 
FORMAÇÃO HISTOLÓGICA 
Cérebro:  
Fase Ativa: órgãos controlados pelo cérebro mesodermal geram necrose 

(osteólise). 
Fase Pcl: reposição na área necrosada, e endurecimento. 
 
MICRÓBIOS 
Multiplicação das bactérias exclusivamente durante a fase pcl. 
 
 
RELAÇÃO ENTRE O ÓRGÃO E A MEDULA CEREBRAL 
 

 
 
Esfíncter do reto, bexiga, cérvix, cárdia e piloro (aberturas do estômago), 

esfíncter das papilas. Estes seis esfíncteres, que consistem de musculatura estriada, 
possuem uma “inervação inversa”, isto é, eles abrem através de relaxamento e 
durante simpatocotonia (fase ativa e crise epiléptica), e fecham através de contração 
e durante vagotonia (fase pcl, exceto durante crise epiléptica). A respeito do 
significado biológico aqui, temos a excepcional situação: mesmo que os esfíncteres 
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do reto e da bexiga sejam musculatura estriada, eles trabalham igualmente a 
musculatura lisa do intestino, abrindo durante simpaticotonia e fechando durante 
vagotonia.  

A Nova Medicina Germânica refere-se aos órgãos controlados pela medula 
cerebral como “grupo de luxo”. A característica especial desse grupo de órgãos é 
que eles realmente melhoram suas funções após um dano temporário funcional. Por 
exemplo: um tecido ósseo se descalcifica durante a fase ativa e começa a 
lentamente se recalcificar durante a fase pcl. No final da fase de cicatrização, há 
mais tecido ósseo do que antes, o que faz o osso mais forte. 

Processos similares ocorrem nos ovários, nos nódulos linfáticos e nos 
músculos estriados. O significado biológico do SBS do “grupo de luxo” está no final 
da fase de cicatrização. Durante o curso normal do SBS, o organismo se arrisca a, 
por exemplo, uma diminuição da força dos ossos devido à osteólise (durante a fase 
ativa), diminuição da produção de hormônio em um ovário (durante a fase ativa da 
necrose do ovário), diminuição de produção de urina em um rim (durante a fase ativa 
há necrose e hipertensão renal), ou diminuição da função muscular (durante a fase 
ativa da necrose do músculo). Porém, tudo isso serve para fortalecer o órgão e 
melhorar suas funções. 

Com essa perspectiva, vê-se as diferentes respostas da musculatura estriada 
e lisa: durante a fase ativa da musculatura intestinal lisa, há aumento de tecido em 
uma área específica; durante a fase pcl, o tecido muscular adicional permanece. Na 
fase de cicatrização, há cólica intestinal. Com a musculatura estriada controlada pela 
medula cerebral do “grupo de luxo”, vemos, durante a fase ativa, necrose muscular 
junto com paralisia do músculo afetado. Durante a fase pcl, o tecido muscular é 
lentamente restaurado; após a crise epiléptica, a função do músculo retorna 
lentamente e este é restaurado completamente (no fim da fase pcl). Na verdade a 
função está melhor do que antes. Com muito poucas exceções, tecidos 
endodérmicos, mesodérmicos (controlados pelo cerebelo) e ectodérmicos 
(controlados pelo cérebro), todos se relacionam com o tecido epitelial e membranas 
mucosas. Órgãos do “grupo de luxo” são tecidos parenquimáticos, o maior motivo 
para que sejam diferentes. 

 
Musculatura Lisa:  
 
Fase ativa: fortalecimento local (espessamento) onde o órgão é afetado, 

aumento da inervação (espasmos) enquanto no resto do intestino não há 
peristaltismo (sem haver paralisação, ou seja, é chamado erroneamente de íleo 
paralítico) 

Fase PCL: cólica envolvendo todo o intestino. 
 
Musculatura Estriada: 
 
Fase ativa: paralisia do músculo (aguda ou progressiva) e necrose no 

músculo afetado. 
Fase pcl: restauração do tecido muscular e relaxamento deste. Durante a 

crise epiléptica, crises tônicas-clônicas de cólicas são um sinal de que a função 
muscular está retornando e que a paralisia muscular está acabando. 
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CONSTELAÇÕES DA MEDULA CEREBRAL 
Considerando que o significado biológico dos SBSs controlados pela medula 

(“grupo de luxo”) está no final da fase de cicatrização, a constelação da medula tem 
de ser compreendida também neste ponto de vista. 

Uma constelação da medula envolve um SBS em cada hemisfério encefálico 
em qualquer fase, isto é, fase ativa, pcl, crise epiléptica/epileptoide (com músculos). 

A constelação da medula cerebral se manifesta psicologicamente, chamada 
megalomania. Esta condição psicológica coloca o indivíduo na posição ideal para 
que ele saia da dupla autodesvalorização. Dependendo dos órgãos ou tecido 
envolvidos, cada constelação apresenta um específico tipo de megalomania. O 
significado biológico da constelação atua de acordo com o significado biológico dos 
órgãos controlados pela medula cerebral, que se encontra no final da fase pcl. Ou 
seja: o significado biológico destes órgãos é completo no final da fase pcl, mas 
abrange todo o SBS. Consequentemente, vemos megalomania em todo o processo 
(enquanto dois SBS existem – cada um em um hemisfério), não importando se os 
SBSs estão em fase ativa ou pcl. 
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FORMAÇÃO HISTOLÓGICA 
SBSs dirigidos pelo cérebro podem ser divididos melhor nas seguintes 

categorias: 
a) SBS de perda de células, através da ulceração do epitélio escamoso 

durante a fase ativa; Fase pcl: restauração da área afetada e formação de cicatrizes 
restitutivas. 

b) Mudanças funcionais significativas (imparidade ou perda da função) 
durante a fase ativa, por exemplo, paralisia muscular ou diabetes; Fase PCL: 
restauração completa ou parcial da função do órgão. 

 
MICRÓBIOS 
Vírus. 
Anteriormente, dissemos que vírus se multiplicam durante a fase pcl. São 

partículas proteicas que se proliferam de forma catalítica, sem serem criaturas 
“vivas”.  O tamanho de um vírus é estimado entre mil e dez mil vezes o de uma 
bactéria. Recentemente, a existência dos vírus vem sendo posta em questão, já que 
não há evidências de que eles realmente existem. Se eles existem, observam o 
reabastecimento de úlceras durante a fase pcl. Entretanto, estes processos de 
reparação ocorrem mesmo se vírus não estiverem envolvidos. 

 
CÓRTEX CEREBRAL 
Do encéfalo para o órgão, lateralidade significativa. 
Foco de Hamer no córtex cerebral. 
 
1. Conflitos territoriais  
2. Conflitos de separação. 
 
Fase Ativa: úlceras epiteliais (perda de tecido) 
Fase Pcl: reparação e restauração das úlceras, com ou sem vírus. 
Sentido Biológico: na fase ativa do conflito. 
 
3. SBS com mudanças funcionais. 
 
Fase Ativa: imparidade funcional. 
Fase Pcl: volta à normalidade da função. 
Sentido Biológico: na fase ativa do conflito. 
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CÓRTEX CEREBRAL: ECTODERMA 
O córtex cerebral é a parte mais “jovem” do encéfalo, e a parte mais 

diferenciada dos demais. Todas as ocorrências sociais mais avançadas são 
programadas nessa parte do encéfalo. Aqui teremos um maior entendimento destas 
relações. Vimos que, mesmo a atividade de um conflito presente ao longo da vida 
(por exemplo, o fenômeno do “segundo lobo”) é um fator significante na estrutura 
social de um grupo, isto é, no ectoderma, são usadas “rupturas” de um processo 
biológico natural (que é, na realidade, um programa biológico significativo) para o 
benefício da função social avançada do grupo. Deste modo, a “castração territorial” 
se torna um fator necessário para a ordem social, na medida em que existem (com 
exceção do lobo alfa e de talvez um lobo constelado, substituto facultativo do líder) 
apenas segundos lobos castrados territorialmente. O programa é tão habilmente 
planejado que, em caso de uma situação de emergência, os segundos lobos ainda 
são capazes de reproduzir. Isso significa que os distúrbios que já foram um SBS se 
tornam parte do programa de sobrevivência da alcateia inteira. 

 
 
LATERALIDADE 
Sexualidade, assim como a distinção entre masculino e feminino, atua em um 

papel significativo no córtex cerebral. Assim, no que diz respeito ao SBS de um 
conflito cortical territorial, estamos lidando com um sistema excepcional, que, 
entretanto, segue regras rígidas. Essas regras também se aplicam aos “SBSs de 
glicose”, SBSs de medo e SBSs de impotência. Embora as áreas do conflito cortical 
territorial sejam parte do córtex sensorial, os SBSs relacionados estão vinculados ao 
status hormonal do indivíduo. Com a mudança neste status hormonal, o conflito 
pode “pular” para o outro hemisfério cerebral. Portanto, a localização do impacto é 
determinada mais pela lateralidade e o atual status hormonal do indivíduo do que 
pela relação com a mãe/filho ou parceiro, como é o caso do outro SBS do córtex 
sensorial. Por exemplo: se uma mulher destra está em um conflito de identidade, o 
conflito impacta no lado direito do córtex cerebral. No nível órgão, ela desenvolve 
úlceras no estômago ou dos ductos biliares. Se ela sofrer um novo conflito de 
identidade, ela não é mais capaz de responder no mesmo hemisfério cerebral de 
antes, e consequentemente, o segundo conflito impacta no lado esquerdo. No nível 
órgão, ela desenvolve úlceras no reto, que se tornam hemorroidas durante a fase 
pcl. Enquanto os dois conflitos estão ativos, a pessoa está em uma constelação 
esquizofrênica. Ou seja, a questão de “como exatamente o conflito foi vivido” e 
“onde os conflitos impactaram no encéfalo”, não é apenas determinada pelo estado 
hormonal (menopausa, gravidez, pílula anticoncepcional, necrose ovariana, etc.), 
mas também pela lateralidade. Igualmente, quando as condições (estado hormonal, 
constelação do conflito presente) mudam, o conteúdo do conflito pode perder sua 
significância ou pode “pular” para o relé oposto no outro hemisfério, isto é, uma 
úlcera no reto pode se tornar uma úlcera estomacal, e vice-versa. 

 
 
HOMOSSEXUALIDADE 
Observações gerais sobre homossexualidade: em uma alcateia, o lobo alfa é 

o líder. Os outros lobos machos, derrotados pelo líder, são homossexuais, incluindo 
os lobos constelados. Além daqueles que foram derrotados pelo líder ou pai, existem 
lobos que foram derrotados pela fêmea alfa, ou a mãe. Este tipo de dedicação e 
obediência homossexual difere do habitual carinho de um animal ou ser humano em 
relação à mãe. “Homossexual”, neste contexto, significa que o lobo derrotado não 
vai se vingar na primeira oportunidade, pelo contrário, será profundamente devotado 
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ao alfa (macho ou fêmea) pelo resto da vida. Este é o segredo biológico por trás do 
funcionamento das alcatéias e famílias humanas. 

Se a diminuição de testosterona ou deficiência total desta é causada por um 
conflito ativo de perda, sem conflitos territoriais, falamos de assexualidade. Se, 
entretanto, a diminuição de testosterona é devido a um conflito ativo territorial, nos 
referimos a isto como homossexualidade. 
 
 
           INFARTOS DAS ARTÉRIAS E VEIAS CORONÁRIAS 

A crise epiléptica/epileptoide das úlceras na artéria e veia coronária, incluindo 
suas musculaturas, é previamente chamada de infarto cardiovascular. Porém, este 
termo não é correto. A crise vem com dor no coração durante a fase ativa, assim 
como na crise epileptoide (para a membrana interna escamosa) e na crise epiléptica 
(exceção para a musculatura estriada da artéria coronária). Além disso, durante 
esse tipo de infarto, não há muita coisa ocorrendo no coração, exceto a oclusão 
inofensiva das artérias coronárias ou ramificações devido ao inchaço na fase de 
cicatrização e reparação. 

A causa verdadeira de um ataque cardíaco fatal é o envolvimento do centro 
do ritmo cardíaco no encéfalo. A morte ocorre também como resultado de uma 
arritmia ou parada cardíaca, iniciada no centro cerebral direito do ritmo cardíaco 
(para o ritmo lento do coração) e nas artérias coronárias, ou ocorre devido à 
fibrilação arterial iniciada no centro cerebral esquerdo do ritmo cardíaco (ritmo rápido 
do coração) e nas veias coronárias. Ambos ocorrem durante a crise 
epiléptica/epileptoide. Nas veias coronárias, há incidentes adicionais que placas 
(formadas durante o processo de cicatrização da fase pcl) se soltam e são 
empurradas para as artérias pulmonares (que carregam sangue venoso), causando 
embolia pulmonar. Em uma embolia pulmonar fatal, a morte ocorre primeiro no 
encéfalo (é por isso que os patologistas nunca encontram a causa para esse tipo de 
infarto cardíaco). Por causa destas lacunas, a medicina ortodoxa vem com a não 
comprovada teoria de uma correlação ao chamado miocárdio.  

O infarto do miocárdio é apenas uma crise epiléptica da musculatura estriada 
da câmara esquerda ou direita do coração. Assim, o infarto é sempre precedido por 
extensa necrose muscular junto com uma parcial paralisia na musculatura cardíaca 
na fase ativa. O miocárdio não tem nenhuma relação com conflitos territoriais 
masculinos ou conflitos sexuais femininos; e sim com um conflito de sentir-se 
completamente dominado pela sua mãe, filho ou parceiro. Lembrando que, por 
causa da torção do coração original durante a evolução, o músculo cardíaco 
(esquerdo e direito) é inervado pelo mesmo lado do encéfalo. Isto se aplica à 
inervação do córtex motor assim como a nutrição do tecido muscular, controlada 
pela medula cerebral. 
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SAÍDA DOS NERVOS CRANIANOS III – XIII DO TRONCO CEREBRAL 
Os dois primeiros nervos cranianos, 

de um ponto de vista embriológico e 
anatômico, não são verdadeiros nervos 
periféricos, e sim saliências do cérebro. 
Eles são, entretanto, extensões 
proporcionais nervosas que derivam dos 
relés do tronco cerebral assim como dos 
relais do córtex cerebral no hemisfério 
cerebral oposto.  

O antigo sistema sensitivo dos 
intestinos, que é inervado pelo tronco 
cerebral, é basicamente o modelo original 
para o nervo olfativo e o óptico. Com a 
ajuda dos sensores intestinais, os dois 
primeiros nervos cranianos (relativos ao 
tronco cerebral) analisam a qualidade do 
pedaço de comida antes mesmo deste 
entrar no esôfago embrionário. Isso forma 
o básico para as funções do córtex 
cerebral, que são perceber e analisar as 
ocorrências externas e tirar as conclusões 
necessárias.   

Um nervo craniano contém fibras nervosas provenientes de dois relais 
cerebrais: do mesmo lado do tronco cerebral e do lado oposto do córtex cerebral. 
Ambas as partes se juntam em um cordão nervoso, mesmo se têm funções 
parcialmente diferentes. 

  
SEÇÃO DE SAÍDA DO TRATO GASTROINTESTINAL COM A METADE 

ESQUERDA DO ESÔFAGO EMBRIONÁRIO 
Primeiro, é importante entender a 

natureza do conflito biológico no contexto 
de nossa evolução: durante o chamado 
“período do esôfago”, a forma anelar abriu 
bem debaixo do esôfago. Assim, o esôfago 
embrionário originou nossa boca e faringe. 
Essa ruptura ocorreu quando o epitélio 
escamoso, que é inervado pelo córtex 
cerebral, migrou doze centímetros (em um 
adulto), através do esôfago, para a seção 
de saída do trato gastrointestinal. É por isso 
ainda hoje encontramos epitélio mucoso 
escamoso doze centímetros acima do reto. 
No cérebro, o centro de controle do epitélio 
mucoso escamoso do reto, vagina, colo do 
útero, bexiga, incluindo a uretra e a mucosa 
da pelve renal (chamado epitélio de 
transição), é disposto ordenadamente 
próximo aos centros cerebrais 
descendentes do arco faríngeo. A boca de hoje, já formada, ainda contém os pares 
de nervos bilaterais do tronco cerebral, com a inervação original do lado direito para 
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a ingestão de alimentos, e do lado esquerdo para a eliminação de fezes. Em épocas 
anteriores, este já devia ser um assunto muito complicado. Um resto desta inervação 
da eliminação do excremento é o reflexo do vômito. 

Em seguida, precisamos refletir sobre qual forma figurativa podemos 
encontrar esses conflitos em nosso cotidiano. Um “pedaço” pode não ser uma 
comida, e sim uma casa, trabalho, herança, etc. 

 
SEÇÃO DE ENTRADA DO TRATO GASTROINTESTINAL COM A METADE 

DIREITA DO ESÔFAGO EMBRIONÁRIO 
Hoje, nossa faringe é a seção de 

entrada do trato intestinal. No cérebro, 
entretanto, a inervação embrionária 
para a metade esquerda do esôfago 
continua a vir do lado esquerdo do 
tronco cerebral. Quando a ruptura 
ocorre, o epitélio escamoso já cresceu a 
partir do exterior para a faringe e a 
seção de entrada e saída do intestino. A 
seção de saída cresce doze 
centímetros. A seção de entrada inclui a 
boca, o esôfago (2/3 de cima), a 
pequena curvatura do estômago com o 
bulbo duodenal, os ductos da bile e os 
ductos do pâncreas. Depois da ruptura, 
o epitélio escamoso sensitivo, bem 
como a inervação motora de todo o 
sistema urinário-ano-vaginal (reto, 
vagina com o colo do útero, bexiga com uretra), tem de ser novamente conectado 
através da medula espinhal. É por isso que estas partes paralisam-se com 
paraplegia. A sensibilidade durante o SBS dos brônquios, laringe, ductos mamários, 
nariz, a mucosa ano-vaginal-vesical e a mucosa da uretra seguem o padrão da pele 
externa, porque depois do esôfago ter se transformado, a sensibilidade da mucosa 
foi reconectada a sensibilidade da pele exterior. A sensibilidade dos ductos da 
faringe e seus descendentes (vasos coronários, arco aórtico e artéria carótida), 
entretanto, ainda se correlacionam ao esôfago. 

 
OS DOIS TIPOS DE SENSIBILIDADE NO EPITÉLIO ESCAMOSO 

DURANTE UM SBS (PELE E MUCOSA) 
 
A sensibilidade da mucosa, durante um SBS, relacionada ao “padrão de pele 

exterior”, se comporta de maneira oposta da sensibilidade relacionada ao “padrão de 
mucosa do esôfago”, apesar de que ambas formam úlceras durante a fase ativa, que 
são reparadas durante a fase pcl. 

Isso é algo que o paciente pode facilmente entender e que o ajuda a 
relacionar a dor; isso explica por que bronquite (Padrão da Pele Exterior) causa 
tosse, por que em um carcinoma no cérvix ocorre dor e hiperestesia durante a fase 
pcl, por que com úlceras no reto existe entorpecimento durante a fase ativa, e por 
que coceira e dor nos ductos mamários surgem apenas na fase de cicatrização, etc. 
Para nossos pacientes, é essencial ser capaz de concluir levando em conta as 
sensações (coceira, por exemplo) e em qual fase do SBS elas estão. 
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1. PADRÃO DE DERME EXTERIOR 

 
Aplica-se à pele exterior e à mucosa que deriva dela: 
1. Pele exterior (epiderme) e cabelo 
2. Mucosa da laringe 
3. Mucosa dos brônquios 
4. Ductos mamários 
5. Membrana nasal 
6. Canal auditivo externo (parte inferior do meato acústico) 
7. Mucosa da bexiga, dos ureteres e da uretra 
8. Mucosa da vagina e colo do útero. 
9. Reto 
 
1 ao 6: derivados da derme exterior. 
7 ao 9: migraram originalmente do esôfago embrionário, porém, depois da 

ruptura deste, a inervação foi novamente feita através da medula espinhal e 
reconectada a derme exterior. 

 
Fase Ativa: úlceras com dormência = hiposensibilidade na pele e mucosa. 
Fase Pcl: inchaço, reabastecimento das úlceras, calor, vermelhidão, prurido, 

dor, hiperestesia. 
 
Antes da Crise Epiléptica/Epileptoide: hiperestesia. 
Durante a Crise Epiléptica/Epileptoide: se somente sensorial: breve 

dormência, ausência. Se envolver a musculatura estriada também sofre crise 
epiléptica: dormência, ausência, ataque epiléptico (se ao mesmo tempo a 
capacidade motora é afetada), cólicas ou espasmos. 

Depois da Crise Epiléptica/Epileptoide: hiperestesia. 
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2. PADRÃO DE MUCOSA DO ESÔFAGO 
 

 
A mucosa deriva do esôfago embrionário e segue o seu padrão. 
1. Plexo Nervoso sensível no periósteo, que anteriormente continha 

epitélio escamoso:  
Fase ativa do plexo nervoso: dor corrente com ardência, chamada 

reumatismo; dor também na crise epileptoide; dormência na fase pcl. 
2. Mucosa da boca, língua, palato, faringe, esmalte e ductos das 

glândulas salivares. 
3. Mucosa do esôfago (os 2/3 superiores). 
4. Mucosa do estômago: pequena curvatura + piloro + bulbo duodenal. 
5. Mucosa dos ductos biliares. 
6. Mucosa dos ductos pancreáticos. 
7. Mucosa dos ductos da faringe e descendentes: 
a) Artérias coronárias 
b) Veias coronárias 
c) Arco aórtico 
d) Ductos da faringe do pescoço (“antigas guelras”) 
e) Ductos da tireoide 
8. Mucosa da fístula paranasal, possivelmente a única parte 

permanecente da mucosa interior do periósteo. 
 
Fase Ativa: úlceras, hiperestesia, dor. 
Fase Pcl: inchaço, hiperestesia, diminuição da sensibilidade, reabastecimento 

das úlceras. 
 
Crise Epiléptica/Epileptoide 
Antes e depois: dormência. 
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Durante: hiperestesia, dor aguda, ausência. No periósteo: dor corrente, 
severa e com ardência do reumatismo; ausência. Exemplos: 

a) Ataque cardíaco doloroso (= dor + ausência + ataque epiléptico). 
b) Cólica no esôfago (= dor + ausência + ataque epiléptico). Sem dor 

antes ou depois. 
c) Cólica estomacal (= dor + ausência + ataque epiléptico). 
 
Se a musculatura estriada também sofre crise epiléptica (= ataque epiléptico): 

hiperestesia + dor aguda + ausência + cólica tônica-clônica epiléptica ou espasmo 
na musculatura estriada. 

 
CÓRTEX CEREBRAL  
 

 
 
CÓRTEX MOTOR: 
Todas as funções motoras da musculatura estriada são controladas pelo 

córtex motor, e todas as funções sensoriais do epitélio escamoso são controladas 
pelo córtex sensorial. Isso inclui: a musculatura estriada do miocárdio, a musculatura 
estriada da pequena curvatura do estômago, do piloro, do bulbo duodenal, e a 
musculatura estriada que envolve as artérias e veias coronárias, arco aórtico e 
artéria carótida. A musculatura é inervada pela parte do córtex que controla funções 
motoras e sensoriais e pela parte da medula cerebral que controla a regeneração do 
tecido muscular. É por isto que a paralisia muscular é sempre acompanhada de 
atrofia muscular (= necrose muscular) durante a fase ativa, e a recessão da paralisia 
e restauração muscular durante a fase pcl, com a crise epileptoide no meio da fase 
de cicatrização. 

Até agora, não se sabe quais tecidos são inervados pelos relés cerebrais 
(esquerdos e direitos) em volta da fissura de Sylvius. Os centros de controle do 
miocárdio também são desconhecidos. 
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CÓRTEX SENSORIAL: 
Observações gerais sobre paralisia no epitélio escamoso e na mucosa, assim 

como do periósteo: o córtex sensorial e pré-motor-sensorial capta a informação do 
epitélio escamoso sensorial e a passa para avaliação. Particularmente interessante 
é como a função sensorial do epitélio escamoso interage com a função motora da 
musculatura estriada envolvente. Com a exceção do periósteo, cujo plexo nervoso 
epitelial escamoso se degenera ao curso da evolução, SBSs de paralisia sensorial 
(dormência) são sempre acompanhados de úlceras na camada epitelial escamosa 
afetada. A fase pcl mostra urticária em várias formas, e cicatrização da área afetada 
pela úlcera com hiperestesia, inchaço e sangramento. Em órgãos tubulares como as 
artérias coronárias, brônquios ou ductos biliares, isso pode causar estenose ou 
oclusão temporária, levando ao quadro clínico de estenose nas artérias coronárias, 
atelectasia brônquica ou icterícia. Durante tal fase pcl, é importante estabelecer se 
os sintomas desaparecem por completa cicatrização ou por causa de um relapso, 
que também diminui o inchaço. O (pseudo) sucesso terapêutico das células 
destruindo toxinas, administradas na fase de cicatrização, é enganação, já que 
apenas para os sintomas significativos da cicatrização ao custo de severo 
envenenamento do organismo. Este tipo de “sintoma médico” é injustificável e 
inaceitável. 

Aqui, a lateralidade do curso também depende da lateralidade do indivíduo. 
Com pessoas destras, todos os conflitos sensoriais que afetam o lado direito do 
corpo relacionam-se a conflitos de separação de parceiros, enquanto os que 
envolvem o lado esquerdo são ligados a conflitos de separação em relação à mãe 
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ou filho. Exceções são os conflitos territoriais, onde o status hormonal, assim como a 
lateralidade, tem de ser levado em conta. 

No córtex sensorial, todos os órgãos que seguem o “padrão da derme 
exterior” tem seu relé correspondente. Os órgãos que anteriormente pertenciam ao 
“padrão da mucosa do esôfago”, são reconectados após a ruptura do anel, e agora 
correspondem ao “padrão da derme exterior”. Estes são os órgãos que abriram uma 
exceção: mucosa do colo do útero, portio, reto, bexiga, uretra, ureteres, pélvis renal 
e da vesícula seminal. Eles ainda têm seus relés no córtex pós-sensorial, mas sua 
sensibilidade segue agora o “padrão da derme exterior”, devido à ruptura do formato 
anelar embrionário. 

O córtex motor e o sensorial são inseridos posteriormente como uma cunha 
entre o córtex pré-motor e o pós-sensorial, para a derme exterior e inervação da 
musculatura estriada. 

 

 
CÓRTEX PÓS-SENSORIAL E BASAL 
O córtex pós-sensorial é possivelmente o mais interessante dos cinco 

córtices: 
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Originalmente existia apenas uma grande área inter-relacionada do córtex 
cerebral, que agora podemos chamar de córtex pré-motor e córtex pós-sensorial. 
Esse córtex em comum unia todos os relés da mucosa perióstea (plexos nervosos 
laterais restantes do periósteo) e todas as membranas que seguem o “padrão da 
mucosa do esôfago”. 

Podemos ver que o córtex pós-sensorial e o pré-motor são conectados um ao 
outro na base craniana. O design morfológico do cérebro nos faz assumir que o 
córtex motor e o sensorial foram inseridos tardiamente, para que o cérebro 
recebesse sua curvatura (ou formato semicircular) e a ínsula formasse seu eixo. 

Resumindo: 
1. Córtex pré-motor e pós-sensorial são quase um único córtex. 
2. Os córtices são conectados pela base cortical do encéfalo. 
3. Todos os órgãos cuja sensibilidade, durante um SBS, segue o “padrão 

da mucosa do esôfago” são colocados em relés corticais em comum (relé pré-motor 
e pós-sensorial). 

4. Córtex motor para a musculatura estriada e córtex sensorial para a 
derme exterior foram introduzidos tardiamente durante a evolução, como uma cunha 
entre o córtex pré-motor e o pós-sensorial. Portanto, o encéfalo recebe sua forma 
curvada (semicírculo ou meia-lua). O eixo deste semicírculo é a ínsula. Os sintomas 
da fase ativa, como zumbido, tontura, diabetes ou hipoglicemia, procedem de acordo 
com o “padrão da mucosa do esôfago”. 

5. Encontramos os órgãos do lado esquerdo do esôfago embrionário (que 
foram reconectados após a ruptura do anel) parcialmente no córtex pós-sensorial, 
apesar de seguirem o “padrão da derme exterior”.  

É difícil entender os complicados passos evolutivos da natureza. Porém, 
quando formos capazes de entendê-los, reconheceremos sua extrema importância. 
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Córtex pós-sensorial = curso de acordo com o “padrão da mucosa do 

esôfago”, excluindo a mucosa da boca, reto, bexiga, uretra, ureteres, pélvis renal e 
vesículas seminais. Estes órgãos ainda têm seus relés no córtex pós-sensorial, 
apesar de terem sido reconectados a derme exterior. É por isso que a sensibilidade 
segue, durante um SBS, o “padrão da derme exterior”. 

Entendeu-se o córtex pós-sensorial pela primeira vez devido à descoberta da 
diferença entre o “padrão da derme exterior” e “padrão da mucosa do esôfago”. 
Agora podemos ver que os relés para os órgãos do “padrão da mucosa do esôfago” 
e os relés para os órgãos reconectados, assim como os plexos nervosos do 
periósteo, ficam no córtex pós-sensorial. Os plexos nervosos são o que restou do 
epitélio escamoso evolutivo que existia antes do periósteo. A sensibilidade do 
periósteo também fica no córtex pós-sensorial (“padrão da mucosa do esôfago”). A 
dor no periósteo que ocorre na fase ativa e crise epileptoide, chamamos de 
reumatismo. Existem vários problemas que indicam uma camada superior e uma 
interior do periósteo que podemos ver na derme externa, por exemplo, neurodermite 
na camada superior e vitiligo na camada inferior (ambos na fase ativa). 

A camada inferior dos plexos nervosos restantes do periósteo seria 
responsável pela expansão do periósteo durante a cicatrização óssea. A camada 
superior seria responsável pela dor pungente durante a fase ativa e a crise 
epileptoide, e isto é igualmente chamado de reumatismo. Na área da base cortical 
encontramos a conexão do córtex pós-sensorial com o pré-motor, pois os órgãos 
que são controlados pelo pré-motor também seguem o “padrão da mucosa do 
esôfago”. 
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Observação: outra parte dos relés do periósteo craniano fica no córtex pré-
motor, que tem sido atacado, durante a evolução, pelo córtex pós-sensorial. A 
separação “artificial” nas proximidades se sucedeu devido à introdução evolucional 
subsequente do córtex motor e sensorial. 

 
CÓRTEX PRÉ-MOTOR 
O córtex pré-motor contém relés para os órgãos, cuja sensibilidade segue o 

“padrão da mucosa do esôfago”, assim como os próprios órgãos. Esse córtex 
unitário, uma vez inter-relacionado (pré-motor e pós-sensorial), tem sido 
parcialmente separado pelas duas cunhas do córtex motor e sensorial. Entretanto, 
ainda existe uma conexão na base craniana.  

   

 
 
Parte da língua, faringe, boca e fístulas paranasais. Porém, podemos ver uma 

seção relativamente frontal-vertical. Os outros relés para a boca, faringe e língua 
(todos fizeram parte do esôfago embrionário) ficam no dorso, e se conectam uns aos 
outros com as partes corticais basais do córtex pós-sensorial. Todas as seções do 
nosso encéfalo correspondem a um órgão ou parte deste. Apenas para a localidade 
atrás da testa, na linha do cabelo, com um diâmetro de 7 a 8 centímetros não 
encontramos um correspondente. Chamamos esta parte de “Janela Telepática”. 
Com essa área, nosso encéfalo pode enviar e receber informações diretamente. A 
recepção pode ser tão intensa que corresponde à hipnose. O paciente pode sofrer 
um SBS ali, se ele quiser hipnotizar alguém e não for capaz, ou se for hipnotizado 
por alguém. 
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COMPLEXO DE CENTRO PARA RITMO RÁPIDO OU LENTO DAS 
CÂMARAS CARDÍACAS  

Levaram-se muitos anos de investigação para determinar a exata localização 
topográfica do centro do ritmo cardíaco. Agora, finalmente descobrimos: a ínsula é o 
lugar onde quatro centros de inervação convergem de trás para frente: córtex pós-
sensorial, sensorial, motor e pré-motor. Além disso, o relé trópico do miocárdio e o 
relé trópico do diafragma ficam na ínsula, que é o mais importante dos centros do 
nosso organismo. O ritmo cardíaco (rápido e lento) e a respiração diafragmática são 
unidos em um centro complexo superior. Apenas esta explicação pode fazer sentido 
sobre a peculiar construção das quatro áreas corticais. 

Centro Complexo Peri-insular: 
a) Devido ao fato de que a camada interior das artérias e veias coronárias 

seguirem o “padrão da mucosa do esôfago”, a integração do córtex pós-sensorial é 
evidente, pelo menos nas partes dos receptores sensitivos que medem a pressão 
sanguínea, a pressão interna do coração e da tensão muscular pertencem ao córtex 
pós-sensorial. 

b) Precisamos considerar as extensas inervações sensitivas psicológicas 
(inervações pseudocardíacas) no córtex sensorial. 

c) A inervação motora Peri-insular, que inerva o nódulo atrioventricular, 
representa ao mesmo tempo a inervação executiva deste complexo. 

d) Consequentemente as partes pré-motoras Peri-insulares seria a 
continuação do córtex sensorial. 
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CÓRTEX VISUAL 
O córtex visual contém uma parte occipital para a retina e uma inter-

hemisférica parte para o corpo vítreo. As metades esquerdas da retina que viram 
para a direita fundem-se na parte occipital do córtex visual esquerdo. Os nervos das 
duas metades do corpo vítreo (que também são unidas pelo quiasma óptico) 
fundem-se na parte inter-hemisférica do córtex visual esquerdo e o oposto: as 
metades direitas da retina que viram para a esquerda fundem-se na parte occipital 
do córtex visual direito, e os nervos das duas metades do corpo vítreo (que também 
são unidas pelo quiasma óptico) fundem-se na parte inter-hemisférica do córtex 
visual direito. Consequentemente, os dois olhos são coordenados. 
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I. CONSTELAÇÕES DO CÓRTEX CEREBRAL 
No passado, classificávamos os chamados ataques esquizofrênicos ou 

psicóticos de depressão ou mania com base na “severidade” ou de acordo com os 
sintomas, por exemplo, ouvir vozes, paranoia, etc. Falar em ataques esquizofrênicos 
ou psicóticos não estava totalmente errado do ponto de vista sintomático, mas na 
realidade nós não entendíamos nada! 

Agora, estamos aprendendo a entender o que causa essas condições, 
particularmente o que causa “constelações”. Aprendemos que as constelações não 
são sem sentido, e sim biologicamente significantes. O significado biológico de 
constelações esquizofrênicas (um SBS ativo em cada hemisfério encefálico) também 
serve ao propósito da nossa sobrevivência. 

Constelações de conflitos territoriais são dramaticamente perceptíveis: 
a) Com o impacto do segundo conflito, causando a constelação. 
b) Se a resolução do segundo conflito é interrompida por uma releitura do 

mesmo conflito. 
c) Se um terceiro conflito ocorre, onde o impacto é em uma área de 

conflito territorial. 
Trabalhar com pacientes com desordem mental ou comportamental 

(chamadas desordens psiquiátricas) agora é um prazer (chega de medicina 
insensata, que trata cada sintoma anormal com drogas que nem os médicos 
tomariam!). Eu admito que o tratamento nem sempre é fácil. Mas quem testemunhou 
como pacientes (que antes estavam em um estado de desespero e desesperança) 
foram capazes de se recuperar totalmente e levar novamente uma vida normal, sabe 
do que estou falando. Nós vemos desordens mentais e comportamentais como 
desordens genéticas e incuráveis de personalidade. E isto é completamente errado. 

Os SBSs relacionados a pessoas (mãe, filho, parceiro) com paralisia motora 
ou sensorial no nível físico podem ser resolvidos independentemente de sua ordem. 
Este não é o caso quando constelações envolvem áreas de conflitos territoriais. 

Constelações sempre envolvem os dois hemisférios encefálicos. Existem três 
tipos de constelações corticais: 

1. Constelações do córtex pré-motor, motor, sensorial e pós-sensorial. 
2. Constelações do córtex visual. 
3. Constelações corticais especiais dos relés de glicose, tálamo, e 

conflitos envolvendo audição e olfato. As constelações de conflitos territoriais são de 
um tipo bem específico. Além disso, eles são tipos de constelações combinadas 
desses grupos. 

Todo SBS do córtex cerebral tem seu significado biológico na fase ativa. 
Assim, a constelação, que também tem um propósito biológico, dura apenas 
enquanto os dois conflitos estão ativos (durante a fase ativa e crise epileptoide).  

A constelação dura apenas enquanto ambos os conflitos estão ativos (durante 
fase ativa ou crise epileptoide). 

Exemplo: associação do córtex motor cortical e córtex sensorial cortical. 
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CONSTELAÇÕES DO CÓRTEX PRÉ-MOTOR, MOTOR, SENSORIAL 

E PÓS-SENSORIAL 
 

Constelações do Córtex Pré-motor, Motor, Sensorial e Pós-sensorial: 
 

 
 
 
 

Constelações do córtex sensorial 
Exceto pelos relés de glicose, do tálamo e do 

córtex visual, nós classificamos essas constelações 
como “constelações do córtex sensoriais normais”. Elas 
envolvem dois Focos de Hamer no córtex pré-motor, 
sensorial ou pós-sensorial (um Foco em cada 
hemisfério), por exemplo, Foco na área sensorial para os 
braços ou pernas, etc..  

Exemplo de conflito: se uma mulher 
inesperadamente deixa seu marido levando seu filho 
consigo, o marido/pai tipicamente perde a sensibilidade 
no lado interior das pernas e braços. Ele sofre uma 
paralisia sensorial como resultado da constelação de 
conflito de separação em relação à sua esposa e filho. 
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Estas constelações podem possuir as seguintes características: 
a) Parada da maturidade biológica. Com o início da constelação, isto é, o 

início do segundo conflito (SBS), a maturidade não avança. Tipicamente, nós vemos 
“rosto de bebê” em adultos. 

b) Constelação esquizofrênica maníaco-depressiva, com paranoia parcial. 
c) O segundo conflito tem de ser resolvido antes. Durante menopausa ou 

o uso de contraceptivos, uma mulher torna-se, em termos biológicos, um homem. 
Assim, o segundo SBS agora é o primeiro (o que é perigoso, pois a mulher só pode 
resolver o primeiro conflito, que foi o único por um longo período).  

 
Outras observações que temos de levar em conta: 
Uma mulher canhota se torna, por exemplo, depressiva por um conflito 

sexual. Desde que o conflito impactou no lado direito (o hemisfério masculino) ela 
continua a menstruar. Porém, ela pode parar de menstruar durante a constelação 
ativa, já que o conflito do lado esquerdo (segundo conflito) é mais forte do que o 
conflito do lado direito (primeiro). 

Uma mulher destra perde seu período menstrual imediatamente com o seu 
primeiro conflito sexual. Ela pode começar a menstruar novamente, se ela acabar 
tendo uma constelação, isto é, através de um segundo conflito que impacta no lado 
esquerdo do encéfalo, já que o conflito do lado direito é mais forte que o do lado 
esquerdo. Nesse caso, ela também pode ter leve depressão. 

 
 As constelações nas áreas de conflitos territoriais têm uma importante 

característica: se o paciente está deprimido (conflito mais forte no hemisfério direito) 
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ou se o paciente está maníaco (conflito mais forte no hemisfério esquerdo) é 
determinado pelas regras de escala. 

 
Regras de Escala 
 

 
No que diz respeito às constelações de conflitos territoriais, o princípio escalar 

é um critério e ferramenta essencial de diagnóstico. As regras de escala são 
aplicadas assim que um segundo conflito impacta na área de conflito territorial do 
hemisfério encefálico oposto. Com esse tipo de constelação, não apenas as regras 
de escala tem um papel, mas também a maturidade do paciente sofre uma “parada”, 
independentemente se o paciente é maníaco ou depressivo. Se a constelação 
ocorre cedo, por exemplo, na infância, a parada na maturidade mostra o que 
chamamos de “rosto de bebê”. 

 
Não são afetados pelas regras de escala (exemplos): 
Uma mulher destra tem seu primeiro conflito territorial feminino (córtex 

esquerdo), mas não fica maníaca nem depressiva. Se for um conflito sexual, ela 
para de ovular. Por outro lado, uma mulher canhota se torna, com seu primeiro 
conflito territorial feminino, depressiva. Se for um conflito sexual, ela não para de 
menstruar, mas fica sexualmente frígida, sofre de Angina Pectoris, e está 
psicologicamente “castrada”. 

Um homem destro tem seu primeiro conflito territorial masculino (córtex 
direito), mas não é maníaco nem depressivo. Biologicamente falando, enquanto o 
conflito está ativo, ele é um “segundo-lobo”. Por outro lado, um homem canhoto se 
torna, com seu primeiro conflito territorial masculino, maníaco. 

 
1ª Regra de Escala 
a) Se o conflito territorial no córtex esquerdo é o mais forte: mania 

duradoura (mania significa ser mais masculino). Com um primeiro conflito deste tipo, 
o lado esquerdo (feminino) é fechado para outras atividades. 

b) Se o conflito territorial no córtex direito é o mais forte: depressão 
duradoura (depressão significa ser mais feminina). Com um primeiro conflito deste 
tipo, o lado direito (masculino) é fechado para outras atividades. 

c) Se a força dos dois lados se alternar: mania e depressão. Um terceiro 
conflito não é necessário para este caso, pois a mudança de força de ambos os 
lados é suficiente. 
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2ª Regra de Escala 
Se um terceiro conflito é adicionado, a posição da escala no momento da 

DHS, assim como a lateralidade do paciente, determina em qual hemisfério o novo 
conflito acontece e impacta. 

a) Em destros, o terceiro conflito sempre impactará no lado onde está a 
maior força (dos conflitos anteriores). Como resultado: o paciente maníaco se torna 
ainda mais; o mesmo ocorre com o depressivo. Isto significa que a posição da 
escala não muda, apenas se torna mais acentuada. 

b) Em canhotos, o terceiro conflito impacta no lado oposto do lado mais 
acentuado (pela força do conflito), e a posição da escala muda, se o conflito 
biológico for forte o suficiente.  

        Como resultado: o paciente maníaco vira depressivo, e vice-versa.  
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3ª Regra de Escala 
Terapeuticamente, o paciente pode sair da depressão conscientemente 

fixando-se na faixa cerebral esquerda = a faixa da mania. Mania é considerada como 
sendo dinâmica e acompanhada de bom humor. 

4ª Regra de Escala 
Durante a menopausa, uma mulher torna-se, hormonalmente falando, um 

homem. Essa “masculinidade hormonal” difere de uma “masculinidade conflituosa”. 
Uma mulher destra se torna um homem destro; uma mulher canhota se torna um 
homem canhoto. Considerando os conflitos, com as mudanças hormonais, os SBSs 
de conflitos territoriais pulam para o hemisfério encefálico oposto, pois a mulher vive 
esses conflitos como um homem agora. Entretanto, com a nova identidade 
hormonal, os conflitos podem tornar-se irrelevantes. 

 
5ª Regra de Escala 
Com o “pulo” para o relé do hemisfério oposto, conflitos cerebrais esquerdos, 

que fazem o paciente maníaco, tornam-se agora conflitos direitos, que fazem o 
paciente depressivo. Igualmente, uma faixa de conflito que causou no passado a 
condição de mania, traz agora depressão, e vice-versa. Com isto, os conflitos ficam 
diferentemente dedicados, de forma como se uma mulher sente o conflito como um 
homem. 

 
6º Regra de Escala 
Para as mulheres, há duas possibilidades de se tornarem homens: 
a) Mudanças hormonais: (pós) menopausa, extirpação dos ovários, 

necrose nos ovários causada por um conflito de perda, tomar contraceptivos, etc.: 
masculinidade hormonal. 

b) Atividade de conflito em qualquer lugar da área de conflito territorial 
esquerda, por exemplo, conflito sexual: masculinidade conflitual. 

Todos os mecanismos se comportam diferentemente e podem combinar entre 
si. Entretanto, a escala pode tender para a direita ou para a esquerda, e novos 
conflitos podem ainda determinar a posição da escala. 

 
7ª Regra de Escala 
Para os homens, o mesmo se aplica. Duas possibilidades de se “tornarem 

mulheres” são: 
a) Mudanças hormonais: declínio de testosterona, extirpação de 

testículos, castração hormonal, necrose no testículo, causada por um conflito de 
perda, etc.: feminilidade hormonal. 

b) Atividade de conflito em qualquer lugar da área de conflito territorial 
direito, por exemplo, conflito de perda de território: feminilidade conflitual segundo-
lobo homossexual masculino, metade feminino, o que significa psicologicamente 
castrado. 

Com o segundo conflito na área de conflito territorial oposta, a regra da 
“parada da maturidade” também se aplica e, portanto, é uma função básica para a 
medida da escala. 

 
Definição sobre as faixas de conflito (força/peso) ou novos SBSs: 
A escala permanece com o critério de depois do segundo conflito (SBS) na 

área territorial: 
a) Pelo ajuste das faixas de conflito, estes se tornam ainda mais 

acentuados, seja o lado direito ou o esquerdo. Se o conflito no lado direito é o mais 
acentuado, o paciente é depressivo; se é mais acentuado no lado esquerdo, o 
paciente é maníaco (sem um terceiro conflito). A condição pode mudar a qualquer 
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momento, dependendo de (por exemplo) se o paciente encontra seu chefe, com 
quem ele tem um conflito. Isso significa que uma pessoa pode ficar maníaca ou 
depressiva a qualquer momento, porém pode estar constantemente maníaca ou 
depressiva. A pessoa pode até mesmo não ser maníaca nem depressiva. 

Fora das faixas de conflito, um terceiro pode causar maior acentuação na 
condição de mania ou depressão. 
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II. CONSTELAÇÕES DO CÓRTEX VISUAL 
 

 
 
Contrariamente a uma constelação de conflito territorial, que causa uma 

condição maníaco-depressiva (baseada nas regras de escala) e uma parada de 
maturidade (se o segundo conflito ocorre na infância), constelações no córtex visual 
resultam em paranoia ou mania de perseguição. 
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Nós diferenciamos: 
 
1. A área inter-hemisférica do córtex visual, que controla o corpo vítreo 

dos olhos:  
a) Lado cerebral esquerdo: para as duas metades esquerdas do corpo 

vítreo que olham para o lado direito. 
b) Lado cerebral direito: para as duas metades direitas do corpo vítreo 

que olham para o lado esquerdo. 
 

2. Os relés occipitais do córtex visual, que controlam a retina: 
a) Partes occipitais direitas do córtex visual: para as duas metades 

direitas da retina, que olham para a esquerda. 
b) Partes occipitais esquerdas do córtex visual: para as duas metades 

esquerdas da retina, que olham para a direita. 
 
Os relés inter-hemisféricos do córtex visual, considerando o corpo vítreo dos 

olhos, relacionam-se a um conflito que é associado com ser perseguido por uma 
pessoa ou animal, já que a retina responde a um problema de perseguição em 
relação à mãe, filho ou parceiro. Se há atividade de conflito dos dois hemisférios do 
córtex visual (independentemente se o corpo vítreo ou retina estão envolvidos), a 
pessoa apresenta paranoia. Mesmo se os dois conflitos de perseguição são reais e 
confirmados por outras pessoas, o paciente suspeita de, por exemplo, um homem 
armado em cada árvore. 

Exemplo de conflito: a mãe de uma jovem paciente destra é diagnosticada 
com esclerose múltipla, que implica grandes responsabilidades financeiras da filha. 
A filha sente-se como se esse problema (relacionado à mãe) estivesse, como ela o 
descreveu,  “sentando em seu pescoço”. Isso afeta as metades direitas da retina 
com um impacto do lado direito do córtex occipital. Logo depois, enquanto ela 
voltava para casa tarde da noite, foi seguida por um homem, o que a assustou. Isso 
afetou o corpo vítreo direito (relacionado ao parceiro) e a área inter-hemisférica 
esquerda do córtex visual, resultando em paranoia. De agora em diante ela cerca 
sua casa e deixa a luz acesa a noite inteira. Essa mania de perseguição pára 
quando ela escolhe usar uma rota diferente para casa ou quando o diagnóstico de 
sua mãe é colocado em perspectiva. 
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CONSTELAÇÃO DO CÓRTEX VISUAL – MANIA DE PERSEGUIÇÃO: 
 

 
 
O termo paranoia é, ao mesmo tempo, correto e incorreto. Correto, pois o 

paciente reage de uma maneira paranoica, suspeitando de tudo; incorreto, pois a 
paranoia é baseada em um trauma real ou medo. 

Existem quatro tipos de mania de perseguição (regras de escala não se 
aplicam): 

1. Metades esquerdas da retina dos olhos (1) que olham para a direita: 
(com destros, relacionado ao parceiro). Metades direitas da retina dos olhos (4) que 
olham para a esquerda: medo por trás sobre algo (com destros, relacionado à 
mãe/filho). 

2. Metades esquerdas da retina (1) que olham para a direita: (com 
destros, relacionado ao parceiro). Foco de Hamer (3) no lado direito para as 
metades direitas do corpo vítreo dos olhos que olham para a esquerda: medo por 
trás do “predador” (com destros, relacionado à mãe ou filho). 

3. Metades direitas da retina dos olhos (4) que olham para a esquerda: 
medo por trás sobre algo (com destros, relacionado à mãe/filho). Foco de Hamer (2) 
no lado esquerdo para as metades esquerdas do corpo vítreo dos olhos que olham 
para a direita: medo por trás do “predador” (com destros, relacionados ao parceiro). 

4. Foco de Hamer (3) no lado direito para as metades direitas do corpo 
vítreo dos olhos que olham para a esquerda: medo por trás do “predador” (com 
destros, relacionado à mãe ou filho). Foco de Hamer (2) no lado esquerdo para as 
metades esquerdas do corpo vítreo dos olhos que olham para a direita: medo por 
trás do “predador” (com destros, relacionados ao parceiro). 

Com canhotos, é o contrário, por exemplo: metades esquerdas da retina dos 
olhos (1) que olham para a direita, com canhotos, relacionado à mãe/filho, e vice-
versa. 
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Quando uma constelação fronte-occipital envolver os dois hemisférios 

encefálicos, o animal ou humano não se sente apenas “encurralado”, mas também 
em uma leve constelação esquizofrênica (as regras de escala não se aplicam a esse 
caso, pois os SBSs ocorrem fora da área de conflito territorial). 
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III. CONSTELAÇÕES ESPECIAIS DO CÓRTEX CEREBRAL 
Relés de glicose, tálamo, conflitos auditivos, olfativos e de 

resistência/desgosto. 
 
1. Conflitos auditivos corticais: “Eu não quero ouvir isso!” 

  
Este tipo de conflito pode ser relacionado com uma pessoa ou com uma área 

de conflito territorial. No primeiro caso, ele segue a regra da lateralidade e ocorrem 
em relação à mãe, criança ou parceiro. No segundo caso, eles se relacionam aos 
conflitos territoriais masculinos ou femininos, e, se os dois conflitos são de natureza 
territorial, causam uma constelação maníaco-depressiva seguindo as regras de 
escala. 

Os conflitos auditivos podem envolver vozes ou barulhos. 
Em último caso, o paciente pode ouvir vozes conversando umas com as 

outras ou mesmo com o próprio paciente. 
Existem dois tipos de conflitos auditivos, os relacionados a território e os 

relacionados a pessoas:  
a) Pertence à área de conflito territorial, por exemplo, quando um 

predador animal ouve um oponente em seu território, antes de vê-lo. 
b) Conflitos relacionados a pessoas, em destros, são associados à mãe 

ou filho (baseado nas regras de lateralidade), por exemplo, uma criança diz a sua 
mãe (destra) algo que esta não gostaria de ouvir, resultando em um zumbido de tal 
palavra em seu ouvido esquerdo. 

Com dois conflitos ativos em hemisférios opostos, a pessoa está em uma 
constelação de conflito auditivo. Apesar de estes dois conflitos ficarem no mesmo 
“lugar” do cérebro e de terem os mesmo sintomas (zumbido de som ou palavra), eles 
são muito diferentes. Os conflitos do segundo tipo (social) não são territoriais, e por 
isso não formam constelações de conflitos territoriais. 
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Conflitos relacionados a pessoas (mãe, filho, parceiro) seguem a regra da 

lateralidade, ou seja, não são territoriais. 
 

           Zumbidos de sons: zumbidos simples, toques ou retificações.  
           Fase Ativa: zumbido (sem imparidade na audição) 

Fase Pcl: Perda auditiva das frequências sonoras envolvidas. 
 
Zumbidos de palavras: palavra ou sentença. 
Fase Ativa: a tal palavra ou sentença se fixa no ouvido. 
Fase Pcl: perda auditiva das frequências sonoras da sentença/palavra. 
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Fase Ativa (quando afeta os dois ouvidos): o paciente ouve vozes, que falam 
entre si ou com o próprio paciente, o que é previamente diagnosticado como 
esquizofrenia paranoica. As vozes desaparecem na fase pcl. 

 
2. Constelações de conflitos olfativos: 
Composta de dois conflitos ativos em posições opostas no cérebro, 

envolvendo o nervo olfativo, a constelação resulta em paranoia olfativa. Por não 
serem relacionados a áreas de conflitos territoriais, não causam parada de 
maturidade. 

 
3. Constelações de conflitos de resistência/aversão 
Este tipo de constelação é muito comum e possui características especiais: 

dois conflitos ativos (em posição inter-hemisférica oposta) causam simultaneamente 
hipoglicemia (Foco de Hamer na esquerda) e hiperglicemia (Foco de Hamer na 
direita). Chamamos isto de diabetes do tipo II. 

Se um conflito se sobrepõe ao outro hemisfério cerebral (= conflito central), 
não é uma constelação. 

Constelações bulímicas: envolvem um conflito territorial. 
 

 
 

4. Constelações de conflitos no tálamo: 
Exceto por mudanças de parâmetros químicos e sanguíneos, não sabemos 

ainda se os conflitos ou constelações do tálamo causam mais substratos orgânicos 
ou outras mudanças quaisquer. 
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