Disfagia em pacientes com doenca de Chagas e diverticulo de
Zenker

Dysphagia in patients with Chagas’ disease and Zenker’s

Relato de Caso

diverticulum

Weslania Viviane do Nascimento!, Rachel de Aguiar Cassiani?, Roberto Oliveira Dantas?

RESUMO

Descrevemos dois pacientes, um do sexo feminino e outro do sexo masculino, ambos com 64 anos, que apresentavam a associacao
entre diverticulo de Zenker e esofagopatia provocada por doenca de Chagas. Um dos pacientes iniciou com disfagia esofdgica ha
cinco anos, que depois se associou a disfagia orofaringea hd nove meses. O outro paciente tinha disfagia orofaringea ha oito meses.
Ambos tinham antecedentes de doenga de Chagas. Os dois pacientes tinham alteracdes do exame clinico da degluti¢@o, ou seja,
dificuldade de ingestdo de liquidos e pastosos. A ingestdo era lenta e havia residuos em cavidade oral, sem tosse apds a deglutigdo.
O diagndstico foi feito por exame soroldgico e estudo radioldgico de faringe e esdfago, complementados por exame endoscopico.
Os resultados dos exames radioldgicos de faringe e esdfago mostraram, em um paciente, o diverticulo faringo-esofdgico (Zenker),
transito lento (duragdo superior a dez segundos) do meio de contraste pelo esofago e, no outro, o diverticulo de Zenker e transito pelo
esdfago com durac@o normal (duracéo inferior a dez segundos) com presenca de contragdes tercidrias. O tratamento foi realizado com
diverticulectomia, miotomia do cricofaringeo e miotomia da transi¢do gastroesofdgica em um paciente e miotomia do cricofaringeo
no outro. Concluimos que € possivel haver a associacio de duas causas de disfagia no mesmo paciente, a orofaringea, consequente
a diverticulo de Zenker, e a esofdgica, consequente a doenga de Chagas. O pleno conhecimento da relagdo causa-efeito destas duas

condicdes necessita novos estudos.

Descritores: Diverticulo de Zenker/diagnéstico; Doenga de Chagas/complicacoes; Disfagia/etiologia; Megaesofago; Transtornos

de degluti¢ao/etiologia

INTRODUCAO

No Brasil a doenca de Chagas € uma das mais frequentes
causas de disfagia esofagica®. O comprometimento esofagico
pela doenca provoca auséncia de relaxamento do esfincter
esofdgico inferior e o aparecimento de contragdes simultaneas
em corpo do esofago, o que significa a perda das contragdes
peristalticas, quadro caracteristico de acaldsia. No exame
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radiolégico do esofago o transito do meio de contraste ¢
lento, acima de dez segundos, havendo retengcdo do mesmo e
a possibilidade de dilatagdo do 6rgdo, caracterizando o me-
gaesdfago). O sintoma mais frequente da doencga esofdgica é
a disfagia, seguida pela regurgitagao, pirose e dor tordcica. A
disfagia € referida pelos pacientes como a sensacdo de parada
do alimento em regido retroesternal, mas pode ser referida
como parada do alimento em regido de projecdo da faringe. A
intensidade da disfagia varia com o grau de comprometimento
esofdgico, podendo ser ocasional e de pouca intensidade até a
impossibilidade de ingestao de alimentos liquidos e s6lidos™”, o
que € dependente do grau de comprometimento da motilidade
do esdfago. Dentre os pacientes infectados pelo Trypanosoma
cruzi apenas 7% a 10% irdo apresentar esofagopatia (doenga
do esdfago). Portanto entre os pacientes infectados podemos
ter diferentes graus de manifestacdo do comprometimento
esofdgico, com aqueles totalmente assintomdticos e com
alteragdes na motilidade do es6fago somente detectaveis por
exames com grande sensibilidade (o que consideramos sem
esofagopatia, entendida como auséncia de doenca do esdfago)
até aqueles com acaldsia (com alteracdes motoras do 6rgdo
ja referidas) e megaesdfago (aumento do didmetro do corpo

Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2010;15(2):277-81



278

esofégico e retencdo de alimentos em seu interior). Dentre estes
dois extremos podemos ter esofago com alteragdes motoras
de intensidade varidvel: contragdes simultaneas ocorrendo
em algumas degluticdes e relaxamento parcial do esfincter
inferiorV, causando disfagia intermitente.

Diverticulo de Zenker € observado na parede posterior da
hipofaringe, uma drea de relativa fraqueza muscular (Killian),
proximal a borda superior do musculo cricofaringeo. A doenga
causa disfagia orofaringea®?. A intensidade de manifestagao
de sintomas aumenta com o decorrer da refei¢do, muitas vezes
obrigando o paciente a interrompé-la. Sendo assim a refei¢do
ndo se completa e o paciente perde peso, o que € importante
porque, mais frequentemente, a doenca acontece em pessoas
com mais de 70 anos®. A disfagia € progressiva, com pouca
intensidade no inicio e evolu¢do para a incapacidade em re-
ceber alimentacdo por via oral.

Alguns trabalhos demonstram que na doenca de Chagas
ha interac@o entre as alteracdes de motilidade e transito da
orofaringe e esdfago“®. Considerando estes resultados €
possivel que a doenga de Chagas possa ter relacdo com o de-
senvolvimento do diverticulo de Zenker. Apresentamos dois
casos desta associacio. Nosso objetivo € demonstrar a possi-
bilidade de duas doencas causadoras de disfagia, orofaringea
(que ocorre em regido de faringe) e esofdgica (que ocorre em
regido retroesternal), estarem presentes no mesmo individuo. E
nossa inten¢@o também alertar para a possibilidade de doenca
do esofago causadora de dificuldade de transito, que no caso da
doenca de Chagas compromete um grande niimero de pessoas,
estar associada com o desenvolvimento do diverticulo.

Os pacientes foram informados e esclarecidos pelo autor
sénior quanto a possibilidade de publicacdo dos seus casos em
revistas, com o compromisso de manutencao de sigilo quanto
as suas identidades, e tendo como Unico objetivo contribuir
para o conhecimento quanto as doengas que apresentavam.
Os dois pacientes permitiram a divulgacdo dos dados das
avaliacOes realizadas.

APRESENTACAO DOS CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de 64 anos, sexo feminino, branca, veio ao hos-
pital com queixa de disfagia para alimentos sélidos e liquidos
ha cinco anos, sentindo que os alimentos paravam em regiao
retroesternal. A disfagia se tornou progressiva e proximal ha
nove meses. O alimento passou a parar em regido cervical,
com regurgitacdo apds a alimentacdo. Negava rouquidao,
afonia e tosse.

A paciente tinha diagndstico de doenca de Chagas hd cinco
anos. Na infincia morou em zona endémica para a doenga,
que comprometeu também familiares préximos. Nao havia
arritmia cardiaca ou desnutricdo e outras alteragdes no exame
fisico. Na avaliagdo clinica da degluticdo, realizada com bolos
liquido e pastoso, foi observada ingestdo lenta, residuo oral
ap6s a degluticdo e auséncia de tosse.

As reacdes de imunofluorecéncia e hemaglutinacio para
doenca de Chagas foram positivas. No eletrocardiograma
foi observado bloqueio de ramo direito de grau avangado. O
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exame radioldgico da faringe e esdfago mostrou a presenca
de grande imagem sacular de adi¢do, de contornos lisos e bem
definidos, em terco proximal do esdfago, com didmetro do
esofago em sua parte distal de 2,5 cm, transito lento (mais de
dez segundos para atravessar o esdfago) e reten¢do do meio
de contraste até cinco minutos (Figura 1). O diverticulo foi
visto no exame endoscdpico, com sua abertura proximal ao
esfincter superior, sem alteracdes na mucosa do esdfago. Nao
havia anemia ou desnutri¢do.

a b [

Figura 1. Radiografias do es6fago da paciente nimero 1, obtidas
aos dez segundos (a), cinco minutos (b) e aos 30 minutos (c) apds a
ingestao do meio de contraste. Observa-se a retengéo do sulfato de
bario em esdfago aos dez segundos e a presenca do diverticulo de
Zenker (seta) em todas radiografias.

O tratamento foi realizado com cardiomiotomia a Heller,
0 que significa sec¢do da musculatura do esfincter inferior
do esdfago na transicao esdfago-gastrica, para tratamento da
esofagopatia, e diverticulectomia e miotomia do cricofaringeo
para tratamento do diverticulo de Zenker. Houve melhora da
disfagia com este tratamento. Na avaliacdo clinica realizada
apos o tratamento observou-se ingestao alimentar no limite de
tempo esperado, sem interrupcdes, e auséncia de residuo oral.

Caso 2

Paciente de 64 anos, sexo masculino, branco, fez consulta
no hospital por queixa de disfagia para alimentos s6lidos ha
oito meses, sentindo o alimento parar em regido cervical, sem
odinofagia. Tinha regurgitagdo esporddica, aproximadamente
uma vez por més, sentindo o regurgitado subir pela regidao
retroesternal. A disfagia era progressiva. Referia também
pirose retroesternal.

Tinha diagndstico de doenca de Chagas hd 13 anos, sendo
seguido no hospital por ser portador de cardiopatia chagésica.
Antecedentes epidemioldgicos compativeis com a doenga foram
referidos por ele, ou seja, na infincia morou em drea rural de
zona endémica. Operado de tlcera duodenal ha 20 anos, gas-
trectomia com reconstrucdo a Billroth II. No exame do coragao
havia arritmia cardiaca, com a observacao de trés extra-sistoles
por minuto, sem sinais de insuficiéncia cardiaca e sem outras
alteracdes do exame fisico. Na avaliacdo clinica da degluti¢@o
foi observada ingestdo lenta de bolos liquido e pastoso.

A reacdo de imunofluorecéncia para doenca de Chagas foi
positiva. No eletrocardiograma foi confirmada a existéncia
de extra-sistoles. Nao havia sinais ou sintomas de anemia ou
desnutri¢do. Na endoscopia nio foi observada alteracdo em
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esOfago, mas havia gastrectomia e gastrite em coto géstrico,
com reconstrucdo a Billroth II. O exame radiolégico da faringe
e esdfago demonstrou diverticulo pequeno, transito do con-
traste pelo esofago se fazendo em tempos fisioldgicos, menos
de dez segundos, com a observagdo de contracdes tercidrias
(Figura 2).

Figura 2. Radiografias do es6fago do paciente numero 2. Elas foram
obtidas logo apds a ingestdao do meio de contraste (a), quando é
possivel ver o diverticulo de Zenker (seta), e outras degluticdes (b e
c) que demonstraram eséfago sem aumento de calibre.

Nesse paciente foi realizada apenas a miotomia do cri-
cofaringeo, uma vez que o diverticulo era pequeno e nao
havia sintomas compativeis com esofagopatia chagdsica e
dificuldade no transito pelo esdfago. O paciente continua em
seguimento clinico pela possibilidade do aparecimento de
manifestacdes de esofagopatia chagdsica (piora da disfagia e
regurgitacdo). Houve melhora da disfagia com a miotomia do
cricofaringeo. O exame clinico, realizado apds o tratamento
do diverticulo e da recuperacao do paciente, constatou que a
ingestao alimentar estava normal, sem restricdes, em tempo
compativel com o esperado para dieta sdlida, sem haver residuo
oral e sem interrupgoes.

DISCUSSAO

O diverticulo de Zenker € observado na parede posterior da
hipofaringe, em drea de relativa fraqueza muscular, proximal
2 margem superior do misculo cricofaringeo®®. E causa de
disfagia orofaringeana e, em maior frequéncia, aparece apos
os 70 anos. O sintoma principal € a disfagia alta, seguida pela
regurgitacdo de alimentos, o que depende do tamanho do diver-
ticulo. Pode ocorrer regurgitacio de alimentos ingeridos horas
antes, tosse noturna, aspiragio e infec¢es pulmonares®?.
E uma caracteristica desta disfagia o aumento de sintomas
durante a refei¢do, muitas vezes obrigando o individuo a
interrompé-la por ndo conseguir mais ingerir o alimento. Pode
ocorrer perda de peso e desnutri¢do.
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Sao frequentes, dependendo do tamanho do diverticulo, os
ruidos de degluticdo, produzidos na ocasido em que o doente
engole, gerados pela saida ou entrada de ar no diverticulo, ou
pela penetracdo de alimentos, estando o diverticulo cheio de ar.
Estes ruidos sdo chamados burburinhos cervicais. Sdo audiveis
a distancia, durante a refei¢@o, o que causa constrangimentos
aos pacientes, quando realizam as refeicdes acompanhados
por outras pessoas.

A causa da formagdo do diverticulo € a dificuldade de
abertura do esfincter superior do esdfago!”, consequente a
anormalidades estruturais no musculo cricofaringeo e em
musculo da parte proximal do es6fago®®. Como consequén-
cia da dificuldade de transito pelo esfincter ocorre aumento
acentuado da pressdo intrabolo em hipofaringe!”. A pressdo
intrabolo € observada antes da contragdo peristaltica e corres-
ponde a presséo gerada pela passagem do bolo™!?. Quando ha
dificuldade de transito pelo esfincter superior do es6fago, como
na barra cricofaringeana, a presséo intrabolo aumenta?. Este
aumento acentuado da pressdo em hipofaringe, principalmente
com a degluticdo de maiores volumes e de alimentos de maior
consisténcia'”, tem um papel importante na patogénese do
diverticulo.

A doenca de Chagas compromete principalmente o esofa-
g0, intestino grosso e coragao). Quando hd comprometimento
do esdfago, o que ocorre em 7% a 10% das pessoas infectadas
pelo Trypanosoma cruzi®™, as queixas mais frequentes sao
disfagia retroesternal, presentes em mais de 90% dos casos,
e regurgitacdo alimentar. A disfagia pode ser referida como
a sensagdo de parada do alimento em parte alta do térax, ou
mesmo a sensacao de reten¢do em faringe.

Estes sintomas sao consequentes as alteracdes motoras do
orgdo, presentes na acaldsia, perda do peristaltismo esofdgico
e comprometimento do relaxamento do esfincter inferiort’.
Estas alteracdes motoras ocorrem pela destrui¢cdo do plexo
mientérico do esofago (Auerbach), que acontece em diferente
intensidade em cada individuo. Mesmo em pacientes com eso-
fago aparentemente normal pode haver algum grau de perda
de neurdnios do plexo mientérico e alteracdo na motilidade,
o que justifica a disfagia em pacientes com transito normal
no exame radiolégico'”. Radiologicamente as consequéncias
desta desnervag¢do em esofago s@o transito lento do meio de
contraste, sua reten¢do no corpo do esdfago e contragdes
tercidrias. Pacientes com desnervacdo acentuada tem mega-
esofagoV. Regurgitagio dcida e pirose também sdo sintomas
possiveis de serem referidos por estes pacientes, mas no caso
do paciente nimero 2 € mais provdvel que seja consequente a
refluxo gastroesofdgico. Alteracdes motoras do esdfago pre-
sentes na esofagopatia agravam as consequéncias do refluxo
gastroesofagico™.

E descrito que em pacientes com acaldsia idiopética, do-
enca de etiologia desconhecida que causa alteragdes motoras
no esdfago com grande semelhancga aquelas observadas na
doenca de Chagas, a ocorréncia de diverticulo de Zenker
é mais frequente do que o esperado'?, o que parece ndo
acontecer na doenca de Chagas. No Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto (SP), em periodo
de 20 anos, doenga de Chagas foi observada em uma pacien-
te'?, dentre 76 com diagndstico de diverticulo de Zenker. Era
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uma paciente na época com 56 anos e que tinha disfagia ha
15 anos. Estava emagrecida e era portadora de insuficiéncia
cardiaca consequente a cardiopatia chagasica. O es6fago ndo
era dilatado ao exame radiol6gico"®. No referido periodo a
prevaléncia de esofagopatia chagdsica no hospital era muito
grande, em funcdo de ser um hospital de referéncia para a
doenca. Entretanto foram observados somente estes casos de
associagdo, sendo que a paciente anteriormente descrita e 0s
dois descritos neste trabalho nio tinham comprometimento
importante da funcdo do esdfago, considerando-se o estudo
radiolégico. Existe intera¢do entre a motilidade e transito
da faringe e do es6fago®. Em pacientes com esofagopatia
chagdsica foi observado, com degluti¢do de liquido, aumento
da durag@o do transito oral e maior tempo para a chegada do
bolo em esofago proximal® e, com a degluti¢do de pastoso,
aumento do residuo oral e aumento da durag@o da depuracio
faringeana®, resultados obtidos em estudos que utilizaram
a cintilografia como método de avaliacdo. Quando estudado
pela videofluoroscopia foi observado aumento da duragdo
do transito por boca e faringe® e, na avalia¢do pelo teste de
ingestao de dgua, os resultados indicaram tempo prolongado
para ingerir liquido, menor fluxo de ingestao e pequeno volume
em cada deglutigao?.

Considerando que o diverticulo de Zenker estéd associado
com aumento da presséo intrabolo em hipofaringe!”, e que esta
pressd@o aumenta com o aumento da consisténcia e volume do
bolo"", os pacientes com megaes6fago teriam menor possi-
bilidade em desenvolver o diverticulo. Na doenga de Chagas
0s pacientes com esofagopatia tendem a ingerir alimentos
liquidos, com pequenos volumes em cada degluti¢ao'?, o que
pode justificar o fato de em local onde um grande nimero de
pacientes com doenca de Chagas foram atendidos e receberam
tratamento durante décadas a observacdo de diverticulo de
Zenker associado a esofagopatia chagdsica ndo ser frequente.
O fato de ingerir alimentos menos consistentes, muitas vezes
liquidos, e em menor volume em cada degluticdo protegeria o
paciente com doenca de Chagas em relag@o ao aparecimento
do diverticulo de Zenker. Outra possibilidade seria a existéncia
de alteracdes motoras da faringe na doenca de Chagas, fato
ainda ndo comprovado. Os trés pacientes, os dois aqui descritos
e a apresentada anteriormente'®, ndo tinham megaes6fago
(aumento do diametro do esdfago) o que significa que ndo
eram portadores de esofagopatia (entendida como doenga
do esdfago) avancada. Destaca-se também que as idades dos
dois pacientes descritos e da previamente relatada® (64,
64 e 56 anos) estdo abaixo da faixa de idade mais frequente
para o diverticulo de Zenker, que € ap6s os 70 anos®. Deve
ser considerada a possibilidade de que alguns pacientes com
doenga de Chagas possam ter comprometimento da abertura
do esfincter superior do esdfago, e assim haver maior possi-
bilidade de desenvolver o diverticulo em alguns casos, o que
ainda € uma hipétese ndao demonstrada. Nos outros pacientes,
sem doenca de Chagas, o processo natural de envelhecimento
seria o responsdvel pela alteragdo da abertura do esfincter®?.

Nao existem dados demonstrando que o tratamento da
doenca do esdfago modifica a fase oral da degluti¢do. Entre-
tanto ocorre melhora da fase esofdgica, que ndo € da mesma
intensidade para todos pacientes. O tratamento do diverticulo

Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2010;15(2):277-81

Nascimento WYV, Cassiani RA, Dantas RO

facilita sobremaneira a degluticdo®, melhorando a fase oral,
podendo permitir que o paciente se alimente normalmente. A
influéncia da melhora da fase esofdgica da degluti¢do no com-
portamento da fase oral deve ser foco de futuras investigagoes.

O raciocinio diagndstico deve seguir aquele empregado
em todo paciente com disfagia’-”. A observacéo clinica, com
o detalhamento minucioso do inicio, apresentacio, evolugao
e complica¢des da disfagia e outros sintomas € de fundamen-
tal importancia. O exame fisico, com a ausculta cervical, €
indispensdvel, como o exame de pulmio no diverticulo de
Zenker e o de coragdo na doenca de Chagas. Nos dois casos
aqui apresentados a ausculta cervical ndo mereceu a atencao
devida, e a sua avaliag@o ndo foi conclusiva. Pensamos ser im-
portante o melhor conhecimento do resultado desta avaliagdo
em pacientes com diverticulo de Zenker, utilizando métodos
com boa sensibilidade e especificidade.

A investigacdo com exames complementares deve comegar
com o exame radioldgico de faringe e es6fago. A degluticdo do
contraste radioldgico deve ser acompanhada por fluoroscopia
para que sejam observadas as alteragdes anatomicas e de moti-
lidade dos 6rgdos. O diverticulo € visto no exame radiolégico,
mas quando € pequeno € mais dificil de ser demonstrado, sendo
importante a correta posicdo do paciente. Vérias incidéncias
podem ser necessdrias.

A endoscopia pode ser realizada, mas sempre com cuida-
do em pacientes com disfagia mecanica, e depois do exame
radiolégico. Para o diagndstico da esofagopatia a endoscopia
ndo contribui significativamente, mas € fundamental para
excluir outros diagndsticos, como a estenose péptica e a
pseudo-acalasia. Esta tltima possibilidade acontece quando
neoplasia em esdfago distal ou estdbmago invade a transi¢dao
esofagogdstrica provocando disfagia esofdgica e imagem
radioldgica semelhante a encontrada na acaldsia. No caso do
diverticulo de Zenker o endoscépio pode penetrar no diverticu-
lo enquanto o endoscopista pensa estar introduzindo o aparelho
no esdfago, portanto o exame deve ser realizado com cuidado.
Esta situag@o provoca complicagdes graves e poe a vida do
paciente em risco. A manometria do esdfago € de grande im-
portancia para a caracterizacao da esofagopatia chagésica, mas
ha dificuldades técnicas na realizagdo do exame no paciente
com diverticulo, uma vez que a sonda de manometria tende
a penetrar no diverticulo e ndo seguir o caminho do eso6fago
em direcao ao estdmago.

O tratamento € diferente para cada causa de disfagia. No
caso do diverticulo de Zenker o tratamento € diverticulectomia,
se o diverticulo for grande, e miotomia do cricofaringeo®.
Alguns grupos realizam o tratamento endoscépico, a sec-
¢do da parede entre o diverticulo e o esdfago®. No caso da
esofagopatia, nos pacientes com pequena ou sem dilatagdo
do esofago, esta indicada a cardiomiotomia a Heller, com a
op¢ao de tratamento por dilatagdo pneumdtica da transi¢dao
esOfago-gastrica”. Caso somente o diverticulo seja o causador
da disfagia ndao ha necessidade de interven¢@o em esd6fago. Nao
hd possibilidade de somente tratamento clinico ser empregado
em pacientes com diverticulo de Zenker e disfagia orofaringea.
No caso da esofagopatia por doenga de Chagas € possivel a mo-
dificac@o da dieta, com ingestdo de dieta liquida ou pastosa®”,
a postura correta durante as refei¢des, ingestao de pequenos
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volumes em cada degluticio">, mastigacéo por maior tempo,
ingestao de liquidos com a refei¢do e realizacdo de manobras
durante a degluti¢io. E frequente que o préprio paciente re-
alize estas manobras sem que lhes sejam ensinadas. Elas siao
aprendidas durante a vida de dificuldades com a degluticao
que muitas vezes € a realidade destes pacientes. Algumas delas
sdo: inspiragdo profunda, manobra de Valsalva, movimentos
do pescoco, elevacdo dos bragos acima da cabega, ficar em pé
e movimentar os ombros durante a refei¢do. Embora alguns
pacientes refiram que deglutem melhor com as manobras ndao
ha estudos controlados demonstrando de maneira inequivoca
a sua utilidade®.
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COMENTARIOS FINAIS

Descrevemos dois casos de pacientes com a associagdo
de diverticulo de Zenker e doenca de Chagas. A existéncia da
doenca no eso6fago pode estar relacionada ao aparecimento do
diverticulo. Esta possibilidade justifica a realizag@o de estudos
que tenham como objetivo o melhor conhecimento das fases
oral e faringea da degluticdo na doenca de Chagas. Caso a
hipétese seja verdadeira os pacientes com doenga de Chagas
deverdo ingerir preferencialmente dieta liquida, mesmo apds
tratamento da doenga do esofago.

ABSTRACT

It is described the cases of two patients, one female and one male, both 64 years old, who had Zenker’s diverticulum associated to
chagasic esophagopathy. One of them had esophageal dysphagia for five years, later associated with oropharyngeal dysphagia (for
nine months). The other patient had oropharyngeal dysphagia for eight months. Both had lived in endemic areas for Chagas’ disease,
and had positive serologic tests for the disease. In the clinical evaluation, both patients had slow ingestion of liquids and paste bolus,
and residues in oral cavity, without coughing after deglutition. Diagnosis was made by serologic test and radiologic examination of
pharynx and esophagus, as well as a careful endoscopic examination. Radiologic results showed, in one of the subjects, pharyngo-
esophageal diverticulum (Zenker), and slow barium bolus transit (more than ten seconds to cross the esophageal body), and, in the
other patient, Zenker’s diverticulum and normal esophageal transit duration (less than ten seconds), with presence of tertiary con-
tractions. Treatment consisted of diverticulectomy, cricopharyngeal myotomy, and cardiomyotomy of the lower esophageal sphincter
for one patient, and cricopharyngeal myotomy for the other one. It is concluded that it is possible to have association of two causes
of dysphagia in the same patient: the oropharyngeal, due to Zenker’s diverticulum, and the esophageal, due to Chagas’ disease. The

knowledge of cause-effect relationship between these conditions needs further investigations.

Keywords: Zenker’s diverticulum/diagnosis; Chagas’ disease/complications; Dysphagia/etiology; Megaesophagus; Deglutition

disorders/etiology
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