Hemicrania paroxística

· Formas: episódica e crônica
A hemicrania paroxística foi descrita pela primeira vez em 1974 por Sjaastad e Dale, na sua forma crônica. Em 1987, Kudrow relata formas episódicas desta cefaléia, sugerindo que remissões cíclicas na hemicrania paroxística poderiam ser consideradas. 

De acordo com a atual classificação, os critérios diagnósticos são os mesmos para a HPE e HPC, porém a diferenciação se dá pela presença de remissão.

A HPC parece ser mais prevalente nas mulheres na razão de 3:1,6 a HPE não apresenta preponderância por gênero. 

A hemicrania paroxística caracteriza-se por uma intensa dor de severidade excruciante, pulsátil, em pontadas ou em queimação, localizada na região fronto-orbital, estritamente unilateral, durando de 2 a 30 minutos, ocorrendo 1 a 40 vezes ao dia (média de 10 ao dia) e sem predominância noturna. Ocorrem sinais autonômicos cranianos (pelo menos um). 
O diagnóstico deve ser feito com a cefaléia em salvas (o diagnóstico diferencial mais próximo da HPE) e com as cefaléias secundárias, que, neste caso, podem ter um comportamento semelhante ao da HPC. Outros diagnósticos podem ser lembrados, como a neuralgia trigeminal (cujo diagnóstico diferencial mais próximo e às vezes desafiador é a SUNCT) e as migrâneas.

O tratamento mais indicado é Indometacina, com resposta absoluta. Outros estudos referem Verapamil, Acetazolamida, Piroxicam, AAS, Naproxeno sódico, Inibidores de COX-2 e até mesmo o Sumatriptano injetável, o que pode dificultar o seu diagnóstico caso as características clínicas dos episódios de dor não tenham sido bem detalhados. Baseando-se na absoluta resposta à Indometacina, a droga pode ser empregada como teste terapêutico.
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