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Date relevante pentru personalul medical 

Febra recurentă de căpuşă  

Nume şi natura organism infectant 

Febra recurentă transmisă prin căpuşă (FRTC) este cauzată de spirochete din genul Borrelia, 
care include trei grupuri filogenetice principale: (i) speciile Borrelia Lyme, (ii) Borrelia FRTC 
de Lumea Nouă, şi (iii) Borrelia FRTC de Lumea Veche, cu 17 specii de FRTC descrise deja. 
FRTC este transmisă la oameni prin căpuşele Ornithodoros. 

Speciile de Borrelia FRTC pot fi găsite în sângele gazdelor lor mamifere, în timpul perioadelor 
febrile, dar rareori între recăderile caracteristice. În funcţie de tulpină, aceşti agenţi patogeni 
pot coloniza organe interne precum creier, rinichi, ficat sau splina, cauzând emboli şi leziuni 
hemoragice în capilarele tisulare prin agregare eritrocitară. Ele pot fi supuse variaţiei 
antigenice spontane pe proteinele din membrana exterioară, ceea ce este un mecanism 
important de evaziune imunitară, ducând la recăderi ale bolii la om. Agregarea eritrocitară 
este, de asemenea, un mod de evaziune imunitară în care, spirochetele învelite în eritrocite, 
evită contactul cu celulele imune. 

Sunt cunoscute cel puţin şase specii FRTC ce apar în Europa sau aproape de graniţele 
acesteia. Cel mai mare risc endemic în Europa se află in peninsula Iberică, particular în 
partea mediteraneană, şi în Asia Minor. Raportări ale cazurilor FRTC de import vin din UK, 
Belgia şi Franţa. FRTC cauzate de Borrelia spp. Se află în raportare crescândă la călători din 
ţări endemice. Numărul cazurilor este subestimat pentru că majoritatea infecţiilor sunt 
benigne, ca atare nu se stabileşte un diagnostic. FRTC trebuie avută în vedere la toţi 
pacienţii întorşi de la tropice cu febră recidivantă, mai ales dacă nu se detectează paraziţii 
malariei. 

Transmitere 

Rezervor 

Căpuşele Ornithodoros sunt considerate cel mai bun rezervor pentru Borrelia FRTC, din 
câteva motive: 

Ele au o durată de viaţă extrem de lungă în absenţa hrănirii cu sânge; au capacitatea de a 
purta Borrelia FRTC pentru câţiva ani; sunt capabile să transmită Borrelia FRTC de la căpuşă 
la căpuşă prin modurile trans-stadial, transovarial şi venereal; şi prin hiperparazitism. 

Au fost raportate numeroase vertebrate ca fiind natural infectate cu Borrelia FRTC, însă 
puţine studii au testat rolul acestora ca rezervoare. Din cauza caracteristicilor endofilice, 
căpuşele Ornithodoros parazitează şi infectează frecvent mamifere mici, păsări, reptile sau 
lilieci, care trăiesc în habitat subteran. 

Mod de transmitere 

FRTC este transmisă strict prin căpuşele Ornithodoros, care sunt hematofage în toate 
stadiile de creştere. Căpuşele Ornithodoros sunt ataşate de gazdele lor pentru mai puţin de 
o oră, excepţie pentru câteva larve care pot sta 1–2 zile. În timpul hrănirii, unele căpuşe 
Ornithodoros  produc analgezie locală, astfel că muşcăturile de căpuşă trec neobservate. 
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Vertebratele şi oamenii se infectează prin contaminarea de la locul de hrănire prin secreţiile  
salivare şi/sau coxale excretate în timpul meselor de sânge. Se presupune că oamenii 
netrataţi sunt purtători asimptomatici pentru câţiva ani, cu resurgenţa patogenităţii şi 
infecţiozităţii în timpul recăderilor. Nu prea se cunoaşte despre persistenţa spirochetelor în 
alte vertebrate. 

Caracteristici clinice 

După perioada de incubaţie, cuprinsă între 3 şi 18 zile după muşcătura căpuşei, apare brusc 
febra înaltă (> 39-40°C) şi durează 3-6 zile. Alte simptome includ astenie intensă, cefalee, 
artralgie, mialgie, redoare de ceafă, gastralgie şi greaţă. Se observă splenomegalie şi 
hepatomegalie, de obicei asociate cu icter, iar creşteri ale pulsului şi tensiunii arteriale sunt 
frecvente. 

• Unii pacienţi pot prezenta rash cutanat sau leziuni peteşiale superficiale; au fost raportate 
leziuni hemoragice, mai ales epistaxis, hematurie sau diaree hemoragică. Implicarea 
respiratorie a fost descrisă în SUA. 

• După episodul febril iniţial, o perioadă afebrilă ilustrează evaziunea răspunsului imun de 
către Borrelia şi este responsabilă de recăderile ulterioare. Numărul recăderilor este înalt 
variabil (0-15), iar aceste recurenţe sunt de obicei mai scurte şi mai blânde. Intervalul între 
episoadele febrile este cuprins între patru şi 14 zile. 

• Ca o consecinţă a sechestrării spirochetelor în organe şi a spirochetemiei crescute, au fost 
descrise complicaţii neurologice, artritice şi oculare. Simptomele neurologice (2%) sunt 
cauzate mai ales de B. duttoni şi B. turicatae şi includ delir, paralizie facială, meningită, şi 
radiculopatie. Copiii mici şi gravidele pot avea o evoluţie a bolii mai lungă şi mai severă, cu 
greutate mică a nou-născutului, naştere prematură, avort spontan şi deces neonatal. 

• Deşi teoretic există riscul de deces prin FRTC, se raportează rar decese (0-8%), cu cele 
mai mari rate la pacienţi care prezintă reacţia Jarisch-Herxheimer în timpul tratamentului. 

> Pentru mai multe informaţii despre bolile transmise prin căpuşă, vă rugăm să consultaţi 
website-ul ECDC www.ecdc.europa.eu  

 

Căpuşele sunt infectate de FRTC în timpul hrănirii cu sânge de la un vertebrat spirochetemic 
(rozător). Borrelia se răspândeşte în toate ţesuturile, inclusiv ovare (responsabile pentru 
transmiterea transovarială), glande salivare şi organe excretoare. Căpuşele pot păstra 
Borrelia  FRTC pe toată durata lor de viaţă (5–10 ani). 

Grupuri de risc 

Au fost descrise două tipuri epidemiologice de FRTC: 

1. FRTC Sporadică: observată la persoane „la-risc“ precum soldaţi, vânători, persoane care 
campează, muncitori la câmp şi călători, prin contact excepţional cu căpuşe infectate şi 
rezervoare animale, în timpul activităţilor în aer liber. Acest tip apare în general, sau este 
diagnosticat mai des în ţările dezvoltate. 

2. FRTC Endemică: cauzată de contact direct rar dar regulat cu căpuşe infectate, în locuinţe 
rurale, în funcţie mai ales de tipul structurilor construite, care influenţează prezenţa 
căpuşelor moi şi capacitatea rezervoarelor rozătoare de a săpa vizuini. Apare de obicei în 
ţările în curs de dezvoltare. 

În ambele cazuri, variaţii ale incidenţei la om, în funcţie de vârstă sau sex pot fi determinate 
de expunerea diferenţiată (timpul petrecut în interior şi afară, obiceiuri de dormit) sau de 
receptivitatea înnăscută (imunitate, transmitere congenitală). 

Măsuri de prevenire 

În ţările unde FRTC este sporadică, măsurile recomandate trebuie să se focalizeze în 
principal pe prevenirea contactelor om-căpuşă: evitarea zonelor infestate cu căpuşe (în 
special în lunile de vară), purtarea pantalonilor lungi şi introducerea acestora în şosete, 
folosirea de repelenţi de căpuşă cum sunt N,N-dietil-m-toluamida (DEET) pentru piele şi 
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Permetrin pentru îmbrăcăminte, folosirea plaselor de pat în timpul dormitului pe sol sau în 
cort, şi creşterea atenţionării pentru persoanele“la-risc“. Contrar căpuşelor dure, 
recomandarea de îndepărtare precoce este ineficientă din cauza perioadei lor scurte de 
hrănire şi a transmiterii imediate a agentului patogen. 

În ţările unde FRTC este endemică, este preferabil de recomandat îndepărtarea sau 
reducerea vectorilor căpuşă folosind de ex. acaricide, şi a rezervoarelor naturale vertebrate 
din clădiri folosind de ex. rodenticide sau prădători naturali ca pisici domestice, şi limitarea 
mediilor propice rozătoarelor din interiorul şi din jurul clădirilor. 

Diagnostic 

Diagnosticul în cele mai endemice zone se bazează pe depistarea spirochetelor în sânge, 
măduvă osoasă, sau lichid cerebrospinal în timpul unui episod febril. În timpul primului atac, 
observarea spirochetemiei este posibilă pe frotiuri de sânge cu microscopie cu câmp 
întunecat sau cu colorare convenţională. 

A fost descrisă şi analiza fluorescenţei cantitative, ca o tehnică foarte sensibilă şi specifică 
pentru depistarea de Borrelia în sânge. Totuşi, această metodă presupune expertiză tehnică 
şi o anumită infrastructură de laborator, şi nu identifică speciile de Borrelia. 

Metodele moleculare sunt sensibile şi se folosesc tot mai frecvent. Acestea oferă posibilitatea 
identificării speciilor, chiar din probele cu încărcătură foarte mică de spirochete.  

Testele serologice specifice nu sunt disponibile în prezent pentru majoritatea FRTC 
cunoscute. 

Management şi tratament 

Tratamentul recomandat pentru FRTC este tetraciclina sau doxiciclina. Când tetraciclina este 
contraindicată, poate fi prescris un antibiotic din clasa macrolide. Tratamentul poate provoca 
o reacţie Jarisch–Herxheimer în primele două ore de tratament, cauzată de eliberarea 
masivă de citokine si manifestată prin stare de rău generalizat, cefalee, febră, transpiraţii, 
tremurat, convulsii, accident vascular, tahicardie, diaforeză şi hipotensiune. 

Domenii-cheie de incertitudine 

Este nevoie de cercetarea ulterioară a capacităţii vectorului si a competenţei speciilor diferite 
de căpuşă, ca şi a factorilor care determină introducerea şi răspândirea lor în anumite zone, 
ca de exemplu impactul transformărilor în utilizarea terenului şi structura peisajului. 
Dezvoltarea ulterioară a metodelor de diagnostic poate fi utilă în asigurarea diagnosticului 
precoce şi tratamentului. 
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