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Um jovem de 20 anos, estudante universitario, queixou-
se de vémitos intensos, constantes, com a duracdo
de dois dias. Os vomitos, de contetudo bilioso, eram
precedidos de nausea e acompanhavam-se de diarreia
de fezes pastosas, com a frequéncia de 3 a 4 dejecdes
por dia. Negava febre, dor abdominal, hematemeses
e retorragias. Referia outros episédios de vomitos no
ultimo ano, embora menos intensos.

O inicio sUbito de nauseas, vomitos e diarreia num
doente jovem, sem antecedentes patologicos significativos,
sugeria uma intoxicacao alimentar ou uma gastroenterite
aguda. A auséncia de dor abdominal ndo eliminava esse
diagnostico. O ter surgido durante a época estival favorecia
essa hipdtese diagndstica, apesar de nao haver historia
de ingestao de alimentos suspeitos de contaminacao ou
de agua insalubre. O facto de outros familiares nao terem
sido afetados e de o quadro ter ocorrido no verao tornava
improvavel uma gastroenterite viral epidémica associada
aos virus Norwalk ou Rotavirus.

O doente tinha, entretanto, realizado andlises no
servico de urgéncia de um hospital privado, as quais
revelaram: hemoglobina 18,8 g/dL, leucéocitos 19 900 mm?3
com 92,5% de neutroéfilos, sem alteracdes das restantes
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séries, plaquetas 290000 mm?3, ureia 39 mg/dL, creati-
nina 1,1mg/dL, sédio 142 mEqg/L, potassio 5,0 mEq/L,
PCR 1,4mg/dL, aspartato de aminotransferase (AST)
32U/L, alanina aminotransferase (ALT) 21U/L, gama-
glutamiltranspeptidase (GGT) 17 U/L, fosfatase alcalina
72U/L, desidrogenase latica (DHL) 300U/L, amilase
100U/L. Negava a toma de medicamentos, produtos
naturais, alcool ou drogas ilicitas. A mae referia que
desde a infancia tinha facilidade em vomitar, embora
nunca tivesse sido feita qualquer investigacao. Era inten-
samente alérgico ao pinhdo, com desenvolvimento de
edema da glote. Negava cirurgias abdominais. O exame
objetivo, em particular do abdémen, era irrelevante:
os ruidos hidroaéreos estavam mantidos, a palpacao era
indolor, sem reacao peritoneal, e ndo se palpavam 6rgaos
nem massas abdominais.

As analises eram compativeis com a presuncao clinica
de gastrenterite infecciosa. No entanto, os vomitos recor-
rentes, mesmo sem dor epigastrica significativa, poderiam
estar relacionados com uma Ulcera péptica, de localizacao
pilérica ou duodenal, complicada por estenose inflamatéria
ou organica. No contexto de doenca ulcerosa, a diarreia,
ainda que ligeira, nao teria uma explicacao dbvia, exceto se
se admitisse uma sindrome de Zollinger-Ellison; ou, entao,
uma lesao ulcerada provocada por anti-inflamatérios, o que,
alias, o doente negava ter ingerido. Uma estenose pilo-
rica originada por uma gastroenterite eosinofilica, tentando
integrar a ocorréncia de vomitos na infancia, é incompativel
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com a relativa benignidade com que o quadro evoluiu até
a vida adulta. Em ultima analise, o conteldo bilioso dos
vomitos excluia uma sindrome de barragem piloroduodenal,
qualquer que fosse a etiologia. A apendicite, a colecistite,
a pancreatite ou a pielonefrite agudas eram diagndsticos
improvaveis na auséncia de dor abdominal, febre e de um
quadro sugestivo de abdomen agudo. Nao obstante o fundo
atopico do doente, a auséncia de dor abdominal significativa
durante as crises afastava a crise de angioedema.

A malformacdo congénita, gastrica ou intestinal, que
facilitasse a formacao de um volvo, torsao, hérnia interna
ou invaginacao, poderia ser admitida e explicaria a ocor-
réncia de vomitos intermitentes desde a infancia. Contudo,
a presenca de diarreia e a auséncia de dor e distensao
abdominal contrariavam a presenca de um quadro de
obstrucao intestinal.

Decorridos dois dias, os vomitos tinham desapa-
recido e, embora referisse alguma fadiga e pirose, o
doente tinha retomado as suas atividades escolares. Foi
medicado com omeprazol e domperidona. As andlises
realizadas 2 meses mais tarde revelaram: hemoglobina
15,7 g/dL, leucécitos 6 300 mm> com 58% de neutrofi-
los, glicémia 79 mg/dL, creatinina 0,9 mg/dL, AST 274
U/L, ALT 80 U/L, GGT 14U/L, fosfatase alcalina 58 U/L,
amilase 96 U/L, bilirrubina total 0,9 mg/dL, albumina
4,5g/dL, +-globulina 1,1g/dL, creatino-fosfoquinase
(CK) 6572U/1, célcio 9,6 mg/dL, fosforo 3,5 mg/dL, INR
1,1, VDRL negativo, anti-VHA IgG positivo, anti-VHA IgM
negativo; eram também negativos o AgHBs, anti-HBc IgM,
CMV (IgG e IgM), EBV-VCA IgM, sendo positivo o EBV-VCA
IgG. O doente referia fadiga ligeira, mas negava mialgias,
febre, urina escura e prurido.

Considerando a tendéncia para os vomitos durante a
infancia e a ocorréncia simultanea de doenca hepatica e
muscular, como as analises sugeriam, uma doenca meta-
bolica genética poderia ser a explicacao para o quadro
clinico. Nas glicogenoses, nomeadamente de tipo i (doenca
de Pompe) e de tipo v (doenca de McArdle), pode coexistir
doenca hepatica e muscular. Embora na maioria dos casos a
doenca se manifeste precocemente na infancia, as formas
menos graves podem evoluir lentamente até a idade adulta.
Os doentes desenvolvem fadiga com o exercicio fisico, aci-
dose lactica, vomitos e, no caso da doenca de McArdle,
rabdomidlise e mioglubindria. A auséncia de hepatomega-
lia e hipoglicémia e a anterior normalidade das analises
hepaticas nao sustentam esta hipdtese.

Igualmente se pode afastar uma doenca do ciclo da ureia
- deficiéncia de carbamil fosfato sintetase, ornitina trans-
carbamilase, ou carnitina palmitoiltransferase i e 1 - porque
o diagndstico é habitualmente realizado na infancia, os sin-
tomas estao relacionados com a ingestdo de proteinas em
excesso, e os doentes apresentam frequentemente hepato-
megalia e sintomas neurologicos. Pelas mesmas razoes se
pode eliminar uma doenca do sistema de fosforilacao oxida-
tiva mitocondrial.

A porfiria aguda intermitente pode cursar com vomitos,
mas a auséncia de dor abdominal, um sintoma integrante do
seu quadro clinico, e a presenca de lesao hepatica tornam
essa hipotese improvavel.

O doente referia ter praticado exercicio fisico nos
dias anteriores a colheita das analises. Uma semana
depois, o hemograma, leucograma, VS, PCR, creatinina,
ionograma sérico, acido urico, colesterol e triglicéridos
eram normais; DHL 282mg/dL, CK 215U/L (n <180),
aldolase 8,7 U/L, acido lactico 11,5 mg/dL (normal < 22),
corpos ceténicos negativos, T; livre 3,7 pg/mL, T, livre
1,4ng/dL, TSH 2,2 pU/mL, cortisol 19,0 p/mL, ACTH
44pg/mL, IgE 118,9 Ul/mL, urina tipo 1 sem alteracoées,
mioglobina urinaria negativa, anticorpo antinuclear,
anti-dsDNA, anticorpos antimusculo liso, anti-RPN, anti-
SSA, anti-Sm, antitransglutaminase e RA teste negativos.
O Rx do térax e a ecografia abdominal nao mostraram
alteracées.

Perante estes resultados, a elevacao da CK e da AST foi
interpretada como necrose muscular relacionada com o
exercicio fisico. Uma doenca enddcrina, como a cetoaci-
dose diabética, a doenca de Addison, o hipertiroidismo e o
hiperparatiroidismo ou uma doenca metabdlica congénita
nao eram, também, uma explicacdo plausivel para as
nauseas e vomitos. Em face da auséncia de mioglobinuria,
a miopatia mioglobindrica foi afastada.

Nos meses seguintes, com intervalos de cerca de 3
meses, o doente teve novos episodios de vomitos com as
mesmas caracteristicas. Eram por vezes acompanhados
de diarreia e desconforto epigastrico, embora sem
febre, cefaleias, vertigens, ou perturbacdes visuais.
O aparecimento dos vomitos nao estava relacionado
com o exercicio fisico, reacdao alérgica, alimentos ou
medicamentos. Os pais mostravam-se preocupados com
a frequéncia e a intensidade das crises, que atribuiam a
ansiedade. A medicacao com omeprazol, domperidona
e gel de hidroxido de aluminio foi mantida. As anali-
ses, realizadas em periodo assintomatico, revelaram:
hemoglobina 16,1 g/dL, leucécitos 8 000 mm3, plaquetas
238000mm3, VS 3mm/1.2 h, PCR negativa, glicémia
71 mg/dL, creatinina 0,8 mg/dL, AST 17 UI/L, ALT 21 UI/L,
GGT 17 UI/L, fosfatase alacalina 61UI/L, CK 53 mg/dL,
DHL 259 mg/dL. O C, inibidor 21,0 mg/dL (normal < 35),
C1q 20,6 mg/dL, C1 total 49,1mg/dL. A endoscopia
digestiva alta revelou inflamacéao e pregas espessadas no
bulbo duodenal. O estudo baritado do intestino delgado
nao revelou alteragées.

Nesta altura, era evidente que se tratava de um caso de
vomitos cronicos'™3, cujas principais causas estao descritas
na Tabela 1. O carater intermitente dos vomitos, sem ali-
mentos, e a auséncia de relacao temporal com as refeicoes
afastavam uma patologia obstrutiva gastroduodenal, ou
uma malformacao intestinal. Com os mesmos argumentos,
coadjuvados pela normalidade do exame radiolégico do
trato digestivo, também se excluiam a gastroparésia e a
pseudo-obstrucao crénica do intestino. Contudo, a hérnia
interna, a torsdo ou volvo gastricos e a invaginacao intes-
tinal nao podiam ser completamente eliminados, ainda
que fossem improvaveis na auséncia de dor abdominal.
Idéntico raciocinio se pode aplicar a sindrome da artéria
mesentérica superior, acrescentando que a perda de peso
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Tabela 1 Principais causas de nauseas e vomitos

Doencas gastrintestinais e peritoneais
o Obstrucao gastrica (pilorica)
o Obstrucao do intestino (inflamatoria, hérnia,
invaginacao)
o Doenca péptica
o S. artéria mesentérica superior
o Gastroparésia
o Pseudo-obstrucao cronica do intestino (amiloidose,
congénita.)
o Carcinoma do pancreas

Medicamentos
o AINE, digitalicos, diuréticos, antibioticos, agentes
hormonais, medicamentos gastrintestinais, citostaticos,
etc.

Irritacdo peritoneal (peritonite, cancro, irradia¢éo)

Neoplasia oculta
o Gastrica, ovarica
e Pulmao
e Hipernefroma
o Sindrome paraneoplasico

Pos-operatéria
Psicologica ou psiquidtrica
e Anorexia nervosa/bulimia

Doencas do sistema nervoso central
e Tumores
e Acidente vascular cerebral
e Hemorragia intracraniana
o Infecdes
e Anomalias congénitas
o Doencas psiquiatricas
e Doenca de movimento
e Doencas do labirinto

Condicées enddcrinas e metabdlicas
e Gravidez
e Uremia
o Cetoacidose diabética
o Doenca da tiroide
e Doenca de Addison
o Hipercalcemia

Misceldnea
o Infarto do miocardio posterior
o Insuficiéncia cardiaca congestiva
o Intoxicacao alcodlica
o Doenca dos vomitos da Jamaica
e Jejum prolongado
o Sindrome dos vomitos ciclicos

Modificado de: Koch'! e Metz et al®.

estava muito aquém do que se considera necessario para
o desenvolvimento desta complicacao. Por outro lado, o
efeito toxico de um alimento como acontece, por exemplo,
com a ingestao do fruto do ackee na doenca dos vomitos
da Jamaica, era inverosimil, dada a falta de coincidéncia
dos sintomas com a ingestdao de um alimento especifico.
Para uma intoxicacdo cronica com um metal pesado (p.

ex. chumbo) faltavam outras manifestacdes sistémicas e
laboratoriais e, sobretudo, a constancia dos sintomas.

Cerca de um ano e meio apos a primeira observacao,
testemunhamos pela primeira vez uma violenta crise
de nauseas e vomitos incoerciveis, biliosos, que tinham
comecado seis horas antes, quando o doente se encon-
trava numa aula. Admitia estar ansioso com uma viagem
eminente ao estrangeiro. Entretanto, tinha sido obser-
vado por um psiquiatra, que lhe prescreveu escitalopram
que, posteriormente, foi substituido pela amitriptilina.
Nesta altura, os pais confirmaram que o filho recorria ao
banho de agua quente no intuito de aliviar os sintomas.
O doente estava muito ansioso, abatido, sem sinais de
desidratacao, taquicardico, com tensdo arterial normal,
pupilas isocoricas, e sem sinais neurolégicos focais; o
exame do abdomen era normal. As analises, realizadas
em plena crise, revelaram: hemoglobina 16,1g/dL,
leucécitos 20 130mm3, com 96,2% de neutroéfilos, PCR
1,1 mg/dL, creatinina 1,1 mg/dL, glicémia 121, CK 78 U/L
(normal < 308), AST 22 U/L, ALT 32 U/L, sédio 139 mEq/L,
potassio 3,7mEq/L, calcio 9,0mg/dL. A crise desapa-
receu espontaneamente dentro de dois dias, com a
concomitante normalizacdao da contagem dos leucocitos.
A fosfatase alcalina leucocitaria era normal. O eletroen-
cefalograma em vigilia ndo revelou atividade patolagica
e a tomografia axial computorizada cranioencefalica nao
mostrou alteracées.

O carater ciclico dos vomitos, a auséncia de cefaleias e de
sinais focais e a normalidade dos exames complementares
permitiram afastar a hipertensao intracraniana resultante
de um eventual tumor ou anomalia congénita. A inexistén-
cia de vertigens tornava qualquer patologia do labirinto (p.
ex. sindrome de Méniére) uma hipdtese inconsistente. Para
atribuir os vomitos a uma causa psiquiatrica, nomeadamente
uma anorexia-bulimia, faltava espontaneidade e incapa-
cidade do doente para controlar os vomitos. Tao-pouco
parecia tratar-se de vomitos psicogénicos que, embora cicli-
cos, sao habitualmente pds-prandiais, em nimero limitado e
nao originam emagrecimento. Apesar de tudo, os pais insis-
tiam na relacdo dos vomitos com a ansiedade e o stress.

Combinando os dados clinicos, isto é, episodios este-
reotipados de vomitos, com a duracdo de horas a dias,
raramente atingindo uma semana, alternando com interva-
los sem quaisquer sintomas, e a normalidade dos exames
complementares, o diagnostico mais provavel era a sin-
drome dos vomitos ciclicos (SVC). Embora mais frequente na
infancia®, pode ocorrer em qualquer idade, sem diferencas
clinicas significativas’® (Tabela 2). O carater ciclico dos
vomitos, com as 4 fases - assintomatica, prodrémica,
vomitos e convalescenca -, e a frequéncia de 3 ou mais
episddios no Ultimo ano permitem, de acordo com os crité-
rios de Roma 11, estabelecer o diagnéstico de SVC'. Apesar
de ter sido descrita em criancas no final do século xix'',
a sindrome é menos conhecida, sendo mesmo ignorada,
nos adultos pelo que podem decorrer mais de 8 anos até
que o diagndstico seja estabelecido'>'3. Dado que pode
ser confundida com doencas do foro psiquiatrico ou com
complicacoes de doencas organicas, os doentes correm
0 risco de serem submetidos a intervengdes cirlrgicas
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Tabela2 Comparacao da sindrome dos vomitos ciclicos em
101 doentes de acordo com o inicio na infancia ou na vida
adulta

Caracteristica Crianca Adulto
Idade de inicio dos sintomas (anos) 13+13 32+12
Sexo feminino 86% 57%
Raca caucasiana 86% 75%
Atraso no diagnostico (anos) 10+7 5+7
Duracdao de cada episddio (dias) 1,5-2,5 3,5-4,2
Coalescéncia 48% 36%
Dor abdominal 59% 70%
Sindrome do intestino irritavel 32% 27%
Ansiedade 46% 47%
Migraine 55% 43%
Colecistectomia 32% 30%
Consumo de marijuana 30% 42%
Resposta ao tratamento 95% 84%

Adaptado de: Kumar et al8.

desnecessarias'?. O episddio de vémitos, além de este-
reotipado é, simultaneamente, singular no que concerne
ao inicio, intensidade, duracdao e sintomas associados. A
ansiedade e o panico que o nosso doente revelava durante a
crise, além de comuns no episodio da SVC, podem também
ser uma causa de precipitacdo do quadro clinico. A SVC
tem conexao com a enxaqueca e a dor abdominal, fazendo
parte de uma constelacdo clinica designada por diatese
migraine. Os fatores desencadeantes do SVC sao muito
variados, incluindo o stress fisico (infecdo, exercicio,
privacdo de sono) e emocional (férias, conflitos, exames,
etc.), alergias alimentares e a menstruacao. A leucocitose
com neutrofilia, que desaparece rapidamente, ¢ um achado
laboratorial inexplicavel da SVC. A etiopatogenia da SVC
permanece obscura, com varias hipoteses em discus-
sao: desregulacdo hormonal, disritmia gastrointestinal,
disfuncdo autondmica, alergia alimentar ou enzimopatia
mitocondrial’. Cerca de um terco dos doentes, se nao
receber o tratamento preconizado, o que facilmente
acontece devido a atraso no reconhecimento da sindrome,
pode desenvolver um fenémeno designado por coalescéncia
dos sintomas, isto €, ocorréncia de nauseas entre os epi-
sddios e o desaparecimento da periodicidade dos episddios®.

Depois de um periodo de cerca de 3 meses em que
permaneceu assintomatico, o doente foi internado de
urgéncia num hospital privado por novo episédio de
vomitos intensos, diarreia ligeira e febre. As analises
revelaram leucécitos 8 780 mm?3, com 89% de neutrofilos,
glicémia, ionograma, calcio, fésforo, CK, transaminases
e desidrogenase lactica normais; urina i1 sem alteragées.
A pesquisa de canabinoides na urina foi positiva. A
tomografia axial computorizada abdominal foi normal. A
crise foi mais intensa do que as anteriores, verificando-se
melhoria lenta e progressiva ao longo de uma semana.

A presenca de canabinoides na urina permitiu estabelecer o diag-
nostico da sindrome hiperemética dos canabinoides (cannabinoid
hyperemesis syndrome). Esta sindrome, inicialmente descrita por
Allen et al.', caracteriza-se por um quadro de vémitos ciclicos e

Tabela 3  Critérios clinicos para o diagnostico da sindrome
hiperemética dos canabinoides

Caracteristica Caracteristicas Caracteristicas

essencial major associadas

Uso prolon- Nauseas e vomitos Idade inferior a
gado de ciclicos e graves 50 anos
canabis

Resolucao com
descontinuacao
da canabis
Alivio dos
sintomas com o
banho ou duche
de agua quente
Dor abdominal

Emagrecimento
superior a 5kg

Predominancia
matinal dos sintomas

Transito intestinal
normal

Exames laboratoriais,
radiologicos e
endoscopicos normais

Consumo semanal
de canabis

Adaptado de: Simonetto et al'8.

banho compulsivo com agua quente. O nosso doente acabou por con-
firmar que fumava regularmente canabis e admitiu que os sintomas
tinham comecado cerca de um a dois anos apo6s o inicio do consumo
do estupefaciente. Os ataques de vomitos incontrolaveis e o banho
ou duche compulsivo de agua quente, embora possam estar pre-
sentes na SVC, caracterizam, sobretudo, a sindrome hiperemética
dos canabinoides'®'7, A Tabela 3 elenca os critérios propostos pela
Mayo Clinic para o diagnoéstico da sindrome hiperemética dos cana-
binoides, os quais sdo baseados na revisao sistematica da literatura
publicada no periodo compreendido entre 2005 e 2010. A pesquisa
permitiu identificar 98 casos que preenchiam os critérios definidos
anteriormente (Tabela 3). Os doentes eram predominantemente do
sexo masculino, com idade inferior a 50 anos, a duracao do consumo
de canabis variava entre um e 5 anos, e 91% dos doentes referiam
o recurso ao banho de 4gua quente para alivio dos sintomas'®.

Esta reacdo a canabis ndo deixa de ser um fendmeno paradoxal,
ja que o delta-9-tetrahidrocanabinol, o principal componente da
marijuana, é um potente antiemético. Nao é conhecido o meca-
nismo subjacente a este inesperado efeito, mas admite-se que
esteja relacionado com alteragbes provocadas no hipotalamo ou no
sistema limbico. Os canabinoides, devido a sua vida média longa e
as suas propriedades lipofilicas, exercem um efeito toxico através
da fixacao nos recetores dos canabinoides de tipo 1 presentes no
cérebro e no intestino'”. Desconhece-se a razdo por que os doen-
tes com a sindrome hiperemética dos canabinoides sao compelidos
ao banho prolongado de agua quente para alivio dos sintomas. Nao
parece tratar-se de uma psicose nem de uma tendéncia obsessiva-
compulsiva, mas antes de um procedimento com vista ao alivio
dos sintomas, o qual se torna rapidamente num comportamento
compulsivo. A regressdo dos sintomas é tanto mais rapida quanto
mais elevada for a temperatura da agua, ao ponto de os doentes
desenvolverem queimaduras cutaneas. O papel da marijuana como
agente etiologico da SVC, em individuos predispostos ou nao a sin-
drome, parece bem estabelecido, dada a resolucao da sindrome com
a abstencdo do consumo e a recidiva com a recaida do héabito'>.

Conflito de interesses

O autor declara nao haver conflito de interesses.



116 J. Velosa

Bibliograﬁa 9. Lee LY, Abbott L, Mahlangu B, Moodie SJ, Anderson S. The mana-
gement of cyclic vomiting syndrome: A systematic review. Eur
J Gastroenterol Hepatol. 2012;24:1001-16.

1. Koch KL. Approach to the patient with nausea and vomiting. In: 10. Tack J, Talley NJ, Camilleri M, Hottman G, Hu P, Malagelada JR,
Yamada T, editor. Textbook of Gastroenterology. 2" ed. Phila- et al. Functional gastroduodenal disorders. Gastroenterology.
delphia: Lippincott Company; 1995. p. 731-49. 2006;130:1466-79.

2. Hanson JS, McCallum RW. The diagnosis and management 11. Gee S. On fitful or recurrent vomiting. St Bart Hosp Rep.
of nausea and vomiting: A review. Am J Gastroenterol. 1882;18:1-6.
1985;80:210-8. 12. Fleisher DR, Gornowicz B, Adams K, Burch R, Feldman EJ. Cyclic

3. Quigley EM, Hasler WL, Parkham HP. AGA technical review on vomiting syndrome in 41 adults: The illness, the patients, and
nausea and vomiting. Gastroenterology. 2001;120:263-86. the problems of management. BMC Med. 2005;3:20-8.

4. Hasler WL, Chey WD. Nausea and vomiting. Gastroenterology. 13. Prakash C, Saitano A, Rothbaum RJ, Clouse RE. Similarities in
2003;125:1860-7. cyclic vomiting syndrome across age groups. Am J Gastroente-

5. Metz A, Hebbard G. Nausea and vomiting in adults. A diagnostic rol. 2001;96:684-8.
approach. Aust Fam Physician. 2007;36:688-92. 14. Parrek N, Fleisher DR, Abell T. Cyclic vomiting syndrome:

6. Li BUK, Lefevre F, Chelimsky GG, Boles RG, Nelson SP, Lewis DW, What a gastroenterologist needs to know. Am J Gastroenterol.
et al. North American Society for Pediatric Gastroenterology, 2007;102:2832-40.

Hepatology, and Nutrition consensus statement on the diag- 15. Allen JH, de Moore GM, Heddle R, Twartz JC. Cannabinoid
nosis and management of cyclic vomiting syndrome. J Pediatr hyperemesis: Cyclical hyperemesis in association with chronic
Gastroenterol Nutr. 2008;47:379-93. cannabis use. Gut. 2004;53:1566-70.

7. Abell TL, Adams KA, Boles RG, Bousvaros A, Chong SKF, Fleisher 16. Chepyala P, Olden KW. Cyclic vomiting and compulsive
DR, et al. Cyclic vomiting syndrome in adults. Neurogastroen- bathing with chronic cannabis use. Clin Gastroenterol Hepatol.
terol Motil. 2008;20:269-84. 2008;6:710-2.

8. Kumar N, Bashar Q, Reedy N, Sengupta J, Ananthakrish- 17. Chang YH, Windish DM. Cannabinoid hyperemesis relieved by
nan A, Schroeder A, et al. Cyclic Vomiting Syndrome compulsive bathing. Mayo Clin Proc. 2009;84:76-8.

(CVS): Is there a difference based onset of symptoms 18. Simonetto DA, Oxentenko AS, Herman ML, Szostek JH. Cannabi-

- pediatric versus adult? BMC Gastroenterol. 2012;12:52,
http://dx.doi.org/10.1186/1471-230X-12-52.

noid hyperemesis: A case series of 98 patients. Mayo Clin Proc.
2012;87:114-9.



