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Regeste
Nuovadomanda di prestazioni. Perizia SAM e CPAS confermate

Erwagungen

E. 18

ottobre 1999; STFA | 148/98 del 29 settembre 1998, consid. 3b; RCC 1992 pag. 182 consid.
2acon riferimenti). In una sentenza | 384/06 del 4 luglio 2007 il TF haribadito che“(...) il
riconoscimento di un danno alla salute psichica presuppone in particolare la diagnosi
espressa da uno specialistain psichiatria, poggiata sui criteri posti da un sistemadi
classificazione riconosciuto scientificamente (cfr. DTF 130 V 396 segg.; cfr. purela
sentenza del Tribunale federale delle assicurazioni | 621/05 del 13 luglio 2006, consid. 4).
(...)" (STF 1 384/06 del 4 luglio 2007). 2.5. Qualoraunaprimarichiestadi renditasiastata
negata perché il grado di invalidita erainsufficiente o perché l'invalido poteva provvedere a
se stesso, una nuova richiesta é riesaminata soltanto se I'assicurato rende verosimile cheil
grado di invaliditas & modificato in misurarilevante per il diritto alle prestazioni (art. 87
cpv. 3 e4 OAl). Setale condizione non & soddisfatta |'amministrazione non entra nel merito
della domanda emanando una decisione in tal senso; se per contro € resa verosimile una
rilevante modifica suscettibile di influenzare il diritto alla rendita|'amministrazione &
obbligata ad entrare nel merito dellarichiesta (DTF 130V 64 consid. 3; DTF 117 V 198
consid. 4b; DTF 109 V 108 consid. 2b; SVR 2002 1V Nr. 10). Se I'amministrazione entra
nel merito della nuova domanda deve esaminare la fattispecie da un punto di vistamateriale
ein particolare verificare se lamodificadel grado di invaliditaresaverosimile
dall'assicurato s é effettivamente realizzata ( STF 9C _80/2013 del 18 settembre 2013,
consid. 3.2). Intal caso applichera, per analogia, le disposizioni sullarevisione di renditein
corso (art. 17 cpv. 1 LPGA, art. 41 vLAI, art. 87 segg. OAl; Pratique VSI 1999, pag. 8;
Ruedi, Die Verfligungsanpassung als Grundfigur von Invalidenrentenrevi-sionen, in
Schaffauser/Schlauri, Die Revision von Dauerleistungen, Verdffentlichungen des
Schweizerischen Instituts fur Verwaltungskurse an der Uni St. Gallen, 1999, pag. 15). Sela
capacita a guadagno dell'assicurato migliora, v'é motivo di ammettere che il cambiamento
determinante sopprime, all'occorrenza, tutto o parte del diritto a prestazioni dal momento in
Cui si puo supporre che il miglioramento costatato perduri. Lo si deve in ogni caso tenere in
considerazione allorché e durato tre mesi, senza interruzione notevole, e che
presumibilmente continuera a durare (art. 88a cpv. 1 OAl). Analogamente, in caso di
aggravamento dell'incapacita al guadagno, occorre tener conto del cambiamento
determinante il diritto a prestazioni, non appena esso perdura datre mes senzainterruzione
notevole. L’ art. 29 bis e applicabile per analogia (art. 88a cpv. 2 OAl). L’ art. 88acpv. 2
OAI é applicabile nel casi in cui @ momento del cambiamento determinante il diritto a
prestazioni esisteva gia un’invalidita che dava diritto ad unarendita (STF 8C_303/2012 e



8C_340/2012 del 6 dicembre 2012, consid. 5.3 con riferimenti). 2.6. Nellafattispeciein
esame, come accennato (cfr. consid. 1.1), questo Tribunale con STCA del 25 ottobre 2012
ha dichiarato irricevibileil ricorso del 17 settembre 2012 interposto contro la decisione del
18 luglio 2012 con laquale I’ Ufficio Al aveva negato il diritto a prestazioni (decisione,
guesta, che pertanto € cresciuta incontestata in giudicato) e hatrasmesso gli atti
all’amministrazione affinché trattasse il rapporto 4 settembre 2012 della dr.ssa
alastregua di una nuova domanda. Ottemperando a quanto indicato da questo Tribunale
I Ufficio Al —dopo aver ricevuto i rapporti medici del 23 dicembre 2012 delladr.ssa

, FMH in psichiatria e psicoterapia (doc. Al 64/1-4), e del 9 gennaio 2013 del

dr. , FMH in medicinainterna (doc. Al 65/1-4) —, vistala valutazione 25
gennaio 2013 del medico SMR dr. (doc. Al 67/1), haincaricato CPAS di
procedere ad una perizia psichiatricaacuradel dr. (cfr.doc. Al 68/1-2 e

69/1-2). Dal rapporto 11 marzo 2013, controfirmato dalla direttrice del CPAS, risultache
una volta esposta la consueta anamnesi ed esaminati gli aspetti soggettivi ed oggettivi, il
perito non ha posto nessuna diagnosi psichiatrica con ripercussioni sulla capacita lavorativa
attestando ansia non atrimenti specificata (ICD 10 F41.9) etratti di personalita accentuati
(ICD 10 Z73.1) quali diagnosi, esistenti dal 2011, ma, appunto, senzaripercussioni sulla
capacitadi lavoro (cfr. doc. Al 70/1-7). In particolare il dr. , FMH in psichiatria
e psicoterapia, posta la seguente valutazione e prognosi: " (...) Quanto obiettivato in
occasione dell'attuale val utazione rical ca nella sostanza le val utazioni espresse dalla
psichiatra Dr.ssa nel proprio consulto nell'ambito dell'accertamento
pluridisciplinare SAM del 06.04.2012. |1 peritando € un soggetto che seppure da molti anni
risiedain Svizzera di fatto sembra essersi poco integrato nel tessuto sociale, vivendo "ai
margini" ed esercitando, perché sprovvisto di una formazione professional e specifica, lavori
poco qualificati, mafunzionando per diversi anni. Gli esiti dell'incidente di cui rimane
vittima ad agosto 2009, hanno finito per catalizzare il disagio derivante dalle proprie scarse
capacitadi adattamento ad un ambiente socio-lavorativo che probabilmente ha sempre e
solo accettato per motivi economici e lo hanno portato a costruirsi una nuova identita
attraverso il ruolo di ammalato. In questo ruolo, a causa di deficitarie capacita di
mentalizzazione della situazione derivante da scarse risorse personali e culturali, si € chiuso
In una posizione regressiva che ha comportato il definitivo abbandono delle sue abituali
competenze lucrative, aspetto che perd non valetto come effettiva perdita della capacita di
funzionare sul piano lavorativo, ma come tendenza ad accentuare le proprie esperienze
negative allo scopo di attirare I'attenzione sulla situazione di disagio socidle e
probabilmente anche matrimoniale che vive e di cui la manifestazione caratteristica é
rappresentata essenzialmente dalla tendenza ad aggravare i disturbi lamentati. In tale
scenario sl inserisce poi la manifestazione dei riferiti disturbi dispercettivi diagnosticati
dalla psichiatra curante nell'ambito di un processo psicotico e atale proposito concordo
appieno con le valutazioni espresse dalla psichiatra Dr.ssa Castra. || peritando non
manifesta deficit cognitivi, non presenta dissociazione del pensiero né tantomeno un quadro
depressivo di tale entita da essere condizionato da concomitanti aspetti psicotici.
Analogamente a quanto obiettivato in occasione dell'accertamento SAM, anche in
occasione dell'attuale valutazione il peritando nell'esposizione dei propri disturbi
dispercettivi & apparso "estraneo”, emotivamente poco coinvolto, come se stesse esponendo
latramadi un film o di un racconto fantastico. Al contrario invece nellapsicosi s
realmente convinti delle proprie esperienze cognitive. Un ulteriore aspetto, infine, che mi
preme sottolineare e dato dal fatto che in occasione di entrambi i colloqui con lo scriventeil



peritando € apparso estremamente rallentato sul piano psico-motorio, espressione, amio
avviso, di una eccessiva neurlolettizzazione, di cui francamente non si vede la necessita.
Sarebbe pertanto opportuno che ad opera della psichiatra curante si puntualizzi la
farmacoterapia ma anche che fornisca a peritando motivi di riflessione e migliori capacita
adattative piuttosto che avallare certezze sulla sua condizione e quindi sul suo
comportamento. Non si vedono pertanto motivi psicopatologici da determinare unainabilita
lavorativa. (...)" (doc. Al 70/6-7) circale conseguenze sulla capacita di lavoro e
d’integrazione ha concluso che: " (...) Anchein occasione della attuale valutazione non
SONo emerse menomazioni qualitative e quantitative alivello psicologico e mentale di tale
entita da giustificare unainabilitalavorativa. || peritando é pertanto da considerare, daun
punto di vista esclusivamente psichiatrico, totalmente abile in qualsiasi attivita lucrativa.
[...] Daun punto di vista esclusivamente psichiatrico non si vedono controindicazioni
all’ adozione di misure di integrazione professionale. (...)" (doc. Al 70/7) Ladr.ssa

, FMH in psichiatria e psicoterapia, nel rapporto medico 4 aprile 2013
indirizzato all’ Ufficio Al, ha attestato: " (...) faccio un ennesimo rapporto medico per il
paziente sopraccitato. Come il medico curante pit di un anno seguo il paziente 2-3 volte a
mese. Con frequenti appuntamenti il paziente ho potuto esaminare e approfondire il suo
stato psichico con importante patologia psicotica che rende il paziente inabile al lavoro al
100%. Le perizie dellaDr.ssa eDr. I sono insufficienti. Con un’
orettadi tempo non si pud approfondire bene lo stato psichico di nessuno, tanto meno del
SigRI 1, il caso psichiatrico molto difficile. A proposito del ricorso a Tribunale alle
Assicurazioni € scritto nella sentenza, che non si accettail ricorso per il ritardo della
documentazione, ma pero dicono di valutare il rapporto medico prodotto dalla Dr.ssa

a 4.9.2012, quale nuovarichiesta per le prestazioni Al. Mi chiedo, e stato letto
il mio rapporto medico o0 no? Se fosse stato | etto bene, sicuramente avrebbero potuto
verificare una malattia psichica grave e non basars sul primo rigetto dellarendita e ora
I”ultima fatta dal Dr. . In questo rapporto non ho piu vogliadi ripeterele
condizioni psichiche del paziente, nel rapporto del 5.9.2012 tutto e scritto e dettagliato. Al
momento attuale, lo stato psichico del paziente € poco cambiato e malgrado la cura:
SEQUASE 300 mg + 300 mg la notte, OLANZAPIN 10 mg per 2, HALDOL 10 mg riserva,
VENLAFAXINE 37,5 mg a mattino. Ho visto il paziente nel mio studio il 29.03.2013,
stava molto male, forte angoscia, incubi di notte e purtroppo verbalizza suicidio, verbalizza
paranoie ed ingiustizia verso di lui, mi dice: “Dr.ssa, |’ unica soluzione per me € morire, ora
mi dispiace che non ho fatto il suicidio un anno fa, prendere la macchina ed entrare nel lago,
ero tanto convinto”. Queste parole sono molto pesanti, fanno paura. 10 ho tenuto il paziente
oltre 2 ore cercando di dargli fiducia e sostegno. I paziente e stato leggermente meglio, €
andato a casa, marimaniamo in contatto telefonico. Chiedo, cosafare ora? Un altro ricorso
al Tribunale delle Assicurazioni o lascio il paziente al suo destino, come lavostra decisione.
(...)" (doc. Al 75/1-2) , psicologo specialistain psicoterapia, nel rapporto
psicologico del 7 maggio 2013 (doc. Al 76/1-2) — dopo aver evidenziato, tral’ atro, che
“(...) abbiamo sottoposto il Sig. RI 1-1985- a precisazione diagnostica di personalita,
tramite il Rorschach, su richiesta della psichiatra curante Dr.ssa FMH (L)
(doc. Al 76/1) —, haconcluso che“(...) le caratteristiche emerse a test quali la
dissociazione simmetrica, |le tendenze interpretative, le confabulazioni, gli sdoppiamenti e
le trasformazioni sul piano percettivo, unitamente a tendenze disgregative, risultano
compatibili con I’ipotesi diagnosticadi struttura psicotica; da questo punto di vista, la
devitalizzazione, presente in modo significativo al test, sembrerebbe caratterizzare




un’ economia mental e tendenzia mente disogettualizzante piu che semplicemente
depressiva. (...)" (doc. Al 76/2) Chiamato ad esprimersi a riguardo (cfr. doc. Al 77/1, 78/1
e79/1) il dr. , el complementi peritali del 24 maggio e del 4 giugno 2013
controfirmati dalladirettrice del CPAS, ha osservato: " (...) In riferimento a quanto
descritto dalla psichiatra Dr.ssa nel proprio rapporto del 4.4.2013, ribadisco
che quanto emerso nel corso dei due colloqui avuto con lo scrivente, e mi preme
sottolineare che sono durati un'ora ciascuno, il peritando rispetto ai presunti disturbi
psicotici lamentati S mostrava distaccato e poco coinvolto emotivamente nel descrivere le
proprie allucinazioni. Non si capisce poi bene a quale ingiustizia perpetrata ai propri danni
s riferisceil peritando e segnalata sempre dalla Dr.ssa come possibile motivo
di agiti autolesionistici. Se fosse da attribuire a mancato riconoscimento dellarendita s
confermerebbe I'impressione suscitata nello scrivente, ma anche nella psichiatra Dr.

che aveva avuto modo di valutarlo in occasione dell'accertamento
pluridisciplinare SAM del 6.4.2012, di una evidente tendenza allarendita. D'altronde
guando laDr.ssa si pone il problema su cosafare con un paziente che dice di
volere morire, solitamente s ricorre a ricovero in una struttura protetta, se occorre anche in
modo coattivo, cosa che invece |a psicoterapeuta non sembra neanche avere mai preso in
considerazione. Confermo pertanto le conclusioni della perizia psichiatricadel 11.3.2013 e
ribadisco che le presunte dispercezioni lamentate dal peritando mi lasciano perplesso per i
motivi descritti nella citata perizia e che al'origine delle lamentazioni daegli verbalizzate
non e estraneo il traballante rapporto coniugale. (...)" (doc. Al 81/2) " (...) Nell'ambito del
proprio rapporto psicologico lo psicologo parladi struttura psicotica sulla base
di dissociazione, confabulazioni, sdoppiamenti e dispercezioni. In occasione delle mie
valutazioni il peritando non era dissociato nel pensiero, né confabulante, con una
personalita limite ma non destrutturata ed al momento di entrambe le visite peritali negava
dispercezioni. Confermo pertanto le conclusioni della citata perizia. (...)" (doc. Al 81/3)
L’ Ufficio Al — viste | e risultanze mediche suenunciate — con decisione 28 giugno 2013 ha
quindi confermato il diniego a prestazioni (doc. Al 83/1-4). 2.7. Quanto allavalenza
probante di un rapporto medico, determinante € chei punti litigiosi importanti siano stati
oggetto di uno studio approfondito, cheil rapporto si fondi su esami completi, che consideri
parimenti le censure espresse dal paziente, che sia stato approntato in piena conoscenza
dell'incarto (anamnesi), che la descrizione del contesto medico siachiarae chele
conclusioni del perito siano ben motivate. Determinante quindi per stabilire se un rapporto
medico havalore di provanon é nél'origine del mezzo di prova, né la denominazione, ad
esempio quale perizia o rapporto bensi il suo contenuto (DTF 125V 352 consid. 3e 122V
160 consid. 1c; in fine con rinvii). NellaDTF 125 V 351 (= SVR 2000 UV Nr. 10 pag. 33
segg.), la Corte federale haribadito che ai rapporti alestiti da medici ale dipendenze di
un'assi curazione deve essere riconosciuto pieno valore probante, a condizione che s
rivelino essere concludenti, compiutamente motivati, di per sé scevri di contraddizioni e,
infine, non devono sussistere degli indizi che facciano dubitare dellaloro attendibilita. I
solo fatto che il medico consultato si trovi in un rapporto di dipendenza con |'assicuratore
non permette gia di metterne in dubbio I'oggettivita e l'imparzialita. Devono piuttosto
esistere delle particolari circostanze che permettano di ritenere come oggettivamente
fondati i sospetti circala parziaita dell'apprezzamento. Lo stesso vale per le perizie fatte
esperire damedici esterni (DTF 104 V 31; RAMI 1993 pag. 95). Le perizie affidate dagli
organi dell'Al o dagli assicuratori privati, in sede di istruttoria amministrativa, a medici
esterni 0 a servizi specializzati indipendenti, i quali fondano le proprie conclusioni su



indagini approfondite e giungono arisultati concludenti, dispongono di forza probatoria
piena, ameno che non sussistano indizi concreti a metterein causalaloro credibilita (STF
8C_535/2007 del 25 aprile 2008). Per quel che concerneil Servizio di Accertamento
Medico (SAM) dell'assicurazione invalidita, I'Alta Corte nellaDTF 132 V 376 harilevato
che se un Centro d'accertamento medico € incaricato di rendere una perizia, devono essere
osservati i diritti di partecipazione conferiti dall' art. 44 LPGA (consid. 6 e 7). In merito a
valore probatorio delle perizie SAM, sotto il profilo dell'indipendenza, dell'equita del
processo e della paritadelle armi vedi laDTF 136 V 376 . NellaDTF 137V 210il TF ha
concluso che I'acquisizione delle basi mediche per poter emettere una decisione attraverso
perizie effettuate daistituti esterni comei SAM nell'assicurazione invalidita svizzera, come
pureil loro utilizzo nelle procedure giudiziarie, e di per sé conforme alla Costituzione e ala
Convenzione europea (consid. 2.1-2.3). Contestualmente |a nostra Massima | stanza ha
inoltre ritenuto necessario adottare dei correttivi tanto alivello amministrativo
(assegnazione a caso dei mandati; differenze minime delle tariffe della perizia;
miglioramento e uniformizzazione dei criteri di qualita e di controllo e rafforzamento del
diritti di partecipazione; consid. dal 3.2 al 3.3, 3.4.2.6 € 3.4.2.9) quanto alivello
dell’autorita giudiziaria (in caso di accertata necessitadi ulteriori chiarimenti, il Tribunale
cantonale o il Tribunale federale amministrativo devono per principio stessi ordinare
una periziamedicai cui costi sono posti a carico dell'assicurazione invalidita; consid.
44.1.3,44.1.4e4.4.2). Inunasentenzadel 14 luglio 2009, (9C_323/2009), pubblicatain
SVR 2009 IV Nr. 56, pag. 174, il TF, richiamati I’ art. 59 cpv. 2bis LAl cheregolai servizi
medici regionali e l’art. 49 OAI che stabilisce i compiti, ha sottolineato che a un rapporto
del SMR puo essere riconosciuta la qualita di perizia, anche se é stato redatto senza aver
visitato personalmente |’ assicu-rato. Al riguardo, I’ Alta Corte, nella sentenza 9C_524/2010
del 27 ottobre 2010, ha precisato quanto segue: " (...) per il nuovo art. 59 cpv. 2bisLAI, in
vigore dal 1° gennaio 2008 e - ameno in parte - applicabile in concreto, i servizi medici
regionali sono a disposizione degli uffici Al per valutare le condizioni mediche del diritto
alle prestazioni, stabiliscono la capacita funzionale dell'assicurato - determinante per I'Al
secondo I'articolo 6 LPGA - ad esercitare un'attivita lucrativa o a svolgere le mansioni
consuete in una misura ragionevolmente esigibile e sono indipendenti per quanto concerne
le decisioni in ambito medico nei singoli casi. A questo riguardo varicordato che scopo e
senso del nuovo disposto come pure del nuovo art. 49 OAI risiedono nella possibilita, per
gli uffici Al, di fare capo a propri medici per la valutazione degli aspetti sanitari del diritto
alarendita. Questi ultimi, grazie alle loro specifiche conoscenze medico-assicurative, Sono
quindi chiamati a valutare la capacita funzional e della persona assicurata. In questo modo
stata creata una chiara separazione di competenze tramedici curanti e assicurazione sociale.
Sullabase delleindicazioni del SMR, I'UAI deve cosi decidere cosasi puo ragionevolmente
pretendere da un assicurato e cosainvece no (v. sentenza 9C_323/2009 del 14 luglio 2009
consid. 4.2,in SVR 2009 1V n. 56 pag. 174 con riferimenti). (...)" (STF 9C_524/2010 del
27 ottobre 2010, consid. 2) Vapoi evidenziato che in ragione della diversita dell'incarico
assunto (a scopo di trattamento anziché di perizia), in caso di lite non c¢i si puo di regola
fondare sulla posizione del medico curante, anche se specialista (STF 9C_38/2008 del 15
gennaio 2009, STF 9C_602/2007 dell'11 aprile 2008, consid. 5.3), poiché alaluce del
rapporto di fiducia esistente con il paziente, il medico curante attesterd, in caso di dubbio, in
favore del suo paziente (STF 8C_828/2007 del 23 aprile 2008; DTF 125 V 353 consid.
3a)cc); Pratique VS| 2001 pag. 109 consid. 3a)cc; Meyer, Bundesgesetz Uber die
Invalidenversicherung, in: Rechtsprechung des Bundesgerichts zum



Sozial-versicherungsrecht, 2010, ad art. 28a, pag. 353 ) e cheil solo fatto che uno o piu
medici curanti esprimano un’ opinione contraddittoria non é sufficiente arimetterein
discussione una perizia ordinata dal giudice o dall’amministrazione e aimporre nuovi
accertamenti (STF 9C_710/2011 del 20 marzo 2012 consid. 4.5 e9C_9/2010 del 29
settembre 2010 consid. 3.4, entrambe con i rinvii giurisprudenziali ivi menzionati). Se vi
sono dei rapporti medici contraddittori, il giudice non puod evadere la procedura senza
valutare I'intero materiale e indicare i motivi per cui egli si fonda su un rapporto piuttosto
che su un altro (STF 8C_535/2007 del 25 aprile 2008). Inoltre, affinché un esame medico in
ambito psichiatrico siaritenuto affidabile, esso deve adempiere diverse condizioni (cfr.
DTF 127V 294). L’ esperto deve innanzitutto porre una diagnosi secondo una
classificazione riconosciuta e pronunciarsi sulla gravita dell'affezione. Il perito deve anche
valutare l'esigibilita dellaripresa di un'attivita lucrativa da parte dell'assicurato. Tale
prognosi deve tener conto di divers criteri, quali il carattere premorboso, |'affezione
psichica e quelle organiche croniche, la perdita d'integrazione sociale, un eventuale profitto
tratto dallamalattia, il carattere cronico dellamalattia, la durata pluriennale della stessa con
sintomi stabili 0 in evoluzione e l'impossibilitadi ricorrere atrattamenti medici secondo la
regolad'arte. Laprognosi sfavorevole deve essere fattain base al’insieme dei succitati
criteri. Inoltre, I'esperto deve esprimersi sull*aspetto psicosociale della persona esaminata.
Del resto, un rifiuto di unarendita deve ugualmente basarsi su divers criteri, trai quali le
divergenzetrai dolori descritti e quelli osservati, le allegazioni sull'intensitadel dolori la
cui descrizione rimane sul vago, I'assenza di unarichiestadi cura, le evidenti divergenze tra
le informazioni fornite dal paziente e quelle risultanti dall'anamnesi, il fatto che le lamentele
molto dimostrative lascino I'esperto insensibile, come pure le allegazioni di grandi handicap
nonostante un ambiente psicosociae intatto (STCA inedita 27 settembre 2001, inc.
32.1999.124). 2.8. Néll’ evenienza concreta, richiamata la suesposta giurispru-denzain
materia di valore probatorio di rapporti medici questo Tribunale non intravede ragioni che
gli impediscano di far proprie le conclusioni a cui & giunto il medico SMR dr.

il quale — confermando le valutazioni con i rispettivi complementi del SAM (cfr. doc. Al
41/1-4 e 50/1) e del CPAS (cfr. doc. Al 71/1 e 82/1), perizie, queste, che hanno
compiutamente valutato le differenti affezioni di cui I’ assicurato € portatore — ha stabilito
un’inabilitalavorativa del 100% in qualsiasi attivita dal 28 agosto 2009 e dal 1. dicembre
2009 una capacita lavorativa del 60% nell’ attivita abituale svolta dall’ as-sicurato e del
100% in un’ attivita adeguata (vedi il rapporto finale SMR del 17 aprile 2012 sub doc. Al
41/1-4 confermato nelle annotazioni del 25 giugno 2012, del 26 marzo e del 24 giugno 2013
sub. doc. Al 50/1, 71/1 e 82/1). La dettagliata ed approfondita valutazione del SAM (doc.
Al 40/1-47) — che hatenuto conto di tuttala documentazione medica versata agli atti —non
e stata validamente smentita da altri certificati da parte di medici specialisti attestanti nuove
patologie. In particolare, per quanto riguarda |’ aspetto psichiatrico, ladr.ssa

nel rapporto medico del 4 settembre 2012 (doc. Al 59/16-19; rapporto, questo, cheil TCA
avevatrasmesso al’ Ufficio Al affinché lo trattasse alla stregua di una nuova domanda; cfr.
consid. 1.1) harilevato: " (...) NellaperiziadellaDr.ssa sono molte
inesattezze, contraddizioni, non ha approfondito anamnesi famigliare, che € molto
importante, ne anche stato psichico del paziente. 1l scritto € molto teorico-vago e
superficiale. Come ho detto soprail paziente hafatto un ricorso al 9.05.2012 accompagnato
dal mio rapporto, molto bene scritta anamnesi famigliare, stato psichico del paziente, tara
famigliare. LaDr.ssa avrebbe ricevuto ordine di dare la sua osservazione sul
mio rapporto. LaDr.ssa mi negain totale, contesta tutto e anche al punto di



accusarmi, se é vero che il paziente stava cosi grave - suicidale di non mandarlo in ospedale
di , € s intuisce che, tutto quello che ho scritto € inventato (cita 2 psichiatri Dr.
eforselei) dicono a contrario. Lei non avrebbe osservato fenomeni psicotici
del paziente: allucinazioni visive e auditive, deliri paranoidi ecc., perche lo stato psichico di
RI 1i non era approfondito "lege artis", per lei sono le fantasie infantile - nevrotiche, anche
il tentamen del suicidio di RI 1 per lei € unaromanzata (molto grave). In merito alle critiche
e menzogne a mio rapporto specialistico del 9.05.2012 mi presento: io sono FMH
specialistain psichiatria e psicoterapia, ho il mio studio medico oltre 30 anni e in questo
lungo periodo ho visto e curato con buon esito migliaia di depressi e psicosi. Ora prosegue
il mio rapporto medico: il pazienteRI 1 & , abbandonato dalla madre, cresciuto
daun nonno bevitore e aggressivo. Il padre vivevain Svizzerae asei anni recuperaRI 1
pure in Ticino. Danotare in anamnesi famigliare che & molto importante, in perizia della
Dr.ssa non si parladellatara psichiatricadellafamiglia. |l padredi Rl 1
psicotico, piu volte curato ala di ed altre cliniche, halarendita
Al a 100%, lazia(sorelladel padre) e spessoin curaala di con
lunghe degenze. La matrigna - seconda moglie del padre e sub depressa, sofferente di
poliartrite curata e halarendita Al @ 100%. RI 1in Ticino iniziala scuola elementare, perd
non hail rendimento, & molto sofferente, agitato, poi viene mandato all'lstituto
e segue la scuola speciale, ma anche qui con scarso successo, per 2 anni € seguito dal
servizio medico pedagogico con buon beneficio per Avnor. LaDr.ssa nega,
come ho scritto, lieve ritardo mentale e dice nella sua perizia che Avnor hafatto scuole
d'obbligo normali, non menziona neanche I'lstituto VVanoni fino al etadi 16 anni (non
approfondito niente). Dopo 'l stituto , RI 1 fadivers lavori, perché non ha
potuto seguire nessun apprendistato, per primo si associa con degli amici, imparatradi loro
lo spagnolo e lavorano insieme nel distribuirelamusica.  RI 1 stadiscreto e indipendente.
Negli anni circa. 2000, RI 1 abbandonagli amici, si sente stanco, cambiato, pensa che gli
amici sono contro di lui, lo tradiscono, dopo lavora alla piscina comunale e poi come aiuto
giardiniere ed alafine all'edilizia come operaio, in 2 guidano un furgone. Nel 2008 vi é un
incidente con furgone, non grave e nessun ferito, perd Rl 1 subisce un forte shock psichico,
s sente molto male, paure, vari dolori del corpo ed € seguito dal suo medico Dr.

, daqui cominciail calvario della sua malattia psicofisica, molte visite
mediche, molti esami, 2 stampelle per 6 mesi perché ? e molti analgetici. Ora, Rl 1 € un mio
paziente dacirca5 mesi con una cura farmacol ogica adeguata, piu il mio sostegno
psicologico, il paziente va meglio, ma purtroppo e malgrado una buona cura, come ho detto
sopra, Non sono riuscita ancora ad ottenere una completaremissione clinica. Al livello
psichiatrico il paziente e stato molto trascurato e ci vorralungo tempo per una buona
ripresa. Stato psichico del paziente alla prima consultazione: Rl 1 € accompagnato dai
famigliari e viene d'urgenza, é vestito tutto in nero che faimpressione, € molto teso,
bloccato, nessuna espressione dellamimica, poi pianino il paziente si scioglie, &
collaborante con me e le sue prime parole sono: "Dr.ssa sto molto male, aiutami, aiutami e
poi, non dormo datanti notti, sono torturato dalle visioni mostruose, mi corrono, mi
minacciano, Non POsso pil sopportare, Non Posso piul vivere cosi, mi aiuti Dr.ssa’, si
confessa del suicidio e mi spiega: "ho pensato prendere auto e di notte gettarmi nel lago™ -
non e romanzato come dice Dr.ssa , ma e durarealta. |o subito somministro il
paziente in mio studio con ZIPREXA 10 mg e poi Rl 1 mi conferma che & piu calmo, quindi
proseguo con lacuradi SEROQUEL 100 mg x 4, HALDOL 10 mg antipsicotico piu
incisivo per fenomeni psicotici per la notte, RISPERIDON 4 mg una %2 pasticca al mattino




(2 mg), poi rimango con lui in comunicazione telefonica e spesso consultazioni in studio. I
paziente segue bene la cura, stameglio, dorme, non lamenta piu le allucinazioni, perd
rimane sempre molto sospettoso e proiettivo verso gli altri, € interpretativo, quindi
psicotico. Vorrei ancora notare un episodio dell'assicurazione Al. In data 20.08.2012 dopo
aver fatto aRI 1i una procura, ricevo unatelefonata da una signorina (non si € presentata),
solo dicevaassicurazione Al, parlava molto e sconnesso, alla fine capisco che contestala
mia procuradel paziente che non e valida. La miadomanda &: "come mai, unaqualsias
impiegata dell'Al possa avere nelle mani un documento medico?' Confermo che il paziente
RI 1 einabile a lavoro a 100% e chiedo che si prenda questo caso seriamente ad
esaminare, Cioé una nuova perizia psichiatrica e per concedergli larendita Al. Laprognos &
infausta. (...)" (doc. Al 59/16-19) Al riguardo questo Tribunale osserva innanzitutto che i
periti del SAM nell’anamnesi famigliare hanno, tral’ altro, evidenziato che“(...) il padre,
46enne, di professione aiuto-gommista, percepisce daca. 4 anni unarendita per problemi di
depressione (...)” (doc. Al 40/10). In questo senso non é possibile sostenere chenon si &
tenuto conto di un eventual e aspetto ereditario della patologia psichiatrica. D’ altra parte,
ancorchéi periti del SAM hanno attestato che “(...) dopo aver frequentato in Ticino le
scuole dell’ obbligo con discreti risultati (...)" (doc. Al 40/1) e la consulente dr.ssa

che”(...) frequentale scuole dell’ obbligo (...)” (doc. Al 40/25), il solo fatto di
aver frequentato I’istituto e di essere stato seguito per due anni dal servizio
medico pedagogico non appare determinante ai fini della valutazione attuale dello stato
psichico e di eventuali ripercussioni sulla capacita lavorativa. Neppure dal fatto che anche
lasorelladel padre sarebbe seguitaalivello psichiatrico e che I’ assicurato avrebbe riferito
di un tentato suicidio e possibile trarre delle conclusioni dirette e immediate circal’ attuale
capacitalavorativa. Questo vale amaggior ragione se si considera che ladr.ssa

, el complemento del 5 giugno 2012 (doc. Al 49/4-5), aveva gia evidenziato
che*(...) le prime notazioni in merito alla possibile presenza di aspetti psicologici sono
rintracciabili nello scritto del curante solo dal 2009 [ndr.: si riferisce al certificato del 21
dicembre 2009 del dr. inviato alla ; doc. 44/1-2 dell’ incarto
LAINF] ed appaiono vaghi. Anamnesi completamente negativain precedenza. Il 3.10l

[ndr.: s riferisce allavisitamedica del 24 marzo 2010 effettuata
dal dr. , FMH in chirurgia ortopedica; doc. 50/1-3 dell’incarto LAINF] citala
presenza di un quadro somatoforme (...)" (doc. Al 49/4) e che“(...) ancheil racconto della
collegain merito alla suicidabilita e al suicidio impedito dalla matrigna, suona romanzato.
Supposto perd che fosse vero e ci si trovasse di fronte ad un rischio di altro tentativo di
suicidio, mi chiedo quanti giorni di ricovero la collega abbia prescritto? Mi pare pero di non
ritracciarne menzione. Quindi o si eradi fronte aun suicidae s é rischiato molto nel non
ricoverare 0 ... non s trattava di un potenziale suicida. (...)” (doc. Al 49/5). Sempre in quel
contesto, ladr.ssa ha anche negato di aver consigliato all’ assicu-rato di
rivolgersi ad uno psichiatra: “(...) sono solitainviare i soggetti che riferiscono una
sofferenza emotiva a parlare con un tecnico manel caso in oggetto certamente non fui
indottaafargli I’invito né “immediato” né con preoccupazione. Ho diagnosticato di fatto —
AnsiaNAS (ICD 10, F 41.9) — Tratti di personalita accentuati (ICD 10, Z 73.1). (...)" (doc.
Al 49/5). Ancheil dr. , FMH in psichiatria e psicoterapia—riferendosi alle
visite del 10 gennaio e del 9 febbraio 2011 —, nellaletteradel 27 agosto 2013 indirizzata
al’avv. RA 1 haconcluso che“(...) avendo visto il paziente 2 volte soltanto non mi é stato
possibile formulare una diagnosi precisa. Posso perd affermare che quanto da me osservato
rientra con buona probabilita nell’ ambito di un disturbo della personalita o di unamalattia



di valenza psicotica (scivolamenti psicotici). (...)" (doc. A/2). Dunque — ancorché ladr.ssa

nel rapporto medico del 9 maggio 2012 abbia posto ladiagnosi di “(...) psicos
alucinatoria e delirante cronica e non curata in un paziente con leggero ritardo mentale
(...)" (doc. Al 44/3, la sottolineatura e del redattore) concludendo per un’inabilitaal lavoro
del 100% —il dr. non ha posto una diagnosi psichiatrica, non si & pronunciato
sulla capacita lavorativa e ha considerato solo probabile I’ esistenza di un disturbo grave di
personalita 0 una non meglio specificata malattia psicotica. Mavi e di piu, il dr.

, Nella periziapsichiatricadell’ 11 marzo 2013 (doc. Al 70/1-7), ha confermato
sostanzialmente la valutazione della dr.ssa (cfr. consid. 2.6) osservando che
“(...) anchein occasione della attual e val utazione non sono emerse menomazioni
gualitative e quantitative alivello psicologico e mentale di tale entita da giustificare una
inabilitalavorativa. I peritando e pertanto da considerare, da un punto di vista
esclusivamente psichiatrico, totalmente abilein qualsias attivita lucrativa. (...)" (doc. Al
70/7). Da canto suo ladr.ssa , anche nel rapporto medico del 4 aprile 2013
(doc. Al 75/1-2 riprodotto in esteso a consid. 2.6), da una parte non ha posto nessuna
diagnosi secondo un sistema di classificazione scientificamente riconosciuto — a proposito
varicordato come I’ Alta Corte ha costantemente ribadito che il riconoscimento di un danno
alla salute psichica presuppone in particolare la diagnosi espressa da uno speciaistain
psichiatria, fondata sui criteri posti da un sistemadi classificazione riconosciuto
scientificamente (STF 9C_636/2013 del 25 febbraio 2014 consid. 4.2.1 e le citate DTF 136
V 279 consid. 3.2.1 pag. 283 e 130 V 396 consid. 6 pag. 399 segg.) —dal’altranon s
confrontatain modo valido con la periziadel CPAS. Anche nel rapporto del 26 settembre
2013 indirizzato all’avv. RA 1 (doc. B), la sanitaria non pone nessuna diagnosi secondo un
sistemadi classificazione scientificamente riconosciuto limitandos aribadire le proprie
critichein punto all’anamnesi. In particolare, per quanto concerne la contestazione in merito
alladuratadellavisitadel dr. —ladr.ssa evidenziache*(...) con
un’ orettadi tempo non si pud approfondire bene |o stato psichico di nessuno, tanto meno
del Sig. RI 1, il caso psichiatrico molto difficile. (...)” (doc. Al 75/1) eche®(...) il dr.

in una settimana ha visto il paziente 2 volte in totale, circa 1 oraed in seguito
laperiziaé statafatta(...)” (doc. B). Dal canto suoiil dr. i, nel complemento del
24 maggio 2013, hainvece osservato che “(...) mi preme sottolineare che sono durati [ndr.:
si riferisce a due colloqui] un’oraciascuno (...)" (doc. Al 81/2) —il TF hagiaavuto modo
di rilevare cheil valore probatorio di un rapporto medico non dipende di massimadalla
durata della visita, quanto piuttosto dalla sua completezza e concludenza (cfr. STF
9C_942/2009 del 29 marzo 2010, 9C_1013/2008 del 23 dicembre 2009 e | 1094/06 del 14
novembre 2007, in RSAS 2008 pag. 393 consid. 3.1.1 con riferimenti). Riguardo a
rapporto del 7 maggio 2013 dello psicologo (cfr. doc. 76/1-2), questo
Tribunale non ha acun motivo per scostarsi dal complemento peritale del 4 giugno 2013 nel
qualeil dr. ha concluso che “(...) lo psicologo parladi struttura
psicotica sulla base di dissociazione, confabulazione sdoppiamenti e dispercezioni. In
occasione delle mie valutazioni il peritando non era dissociato nel pensiero, né
confabulante, con una personalita limite ma non destrutturata ed al momento di entrambe le
visite peritali negava dispercezioni. (...)" (doc. Al 81/3). Giovaqui evidenziare che giala
dr.ssa , nel consulto del 26 febbraio 2012 (doc. Al 40/23-28),
aveva, tral’ altro, attestato che “(...) accede al colloquio con disponibilita con una certa
tendenza alla circostanzialitain merito ai fatti “dispercettivi”, ai demoni, ecc: il dato si
associa ad una emotivita e affettivitaincongrua. Affermatimori, paure che perd non




trapelano nel colloquio dove sembra piuttosto impegnato ad arricchire di dati il resoconto e
come avoler meravigliare-colpire I’interlocutore. Le comunicazioni hanno aspetto
impressionistico e drammatizzato, alla stregua di una pseudologia fantastica. Si mostra
sempre formalmente critico rispetto a quanto afferma ma parallelamente deciso a voler
presentare il contenuto francamente fantastico piuttosto che dispercettivo come, direl,
riprova del supposto malessere psicologico come avoler svelare un’idea profonda cheiil
folle sia qualcuno che vede cose strane, dice cose strane, vede il diavolo ecc. || dato appare
ascrivibile aun preconcetto prodotto all’ interno di una subculturalita che gli appartiene e ad
una scarsa-assente differenziazione e accesso del pensiero ad un livello di approfondimento
superiore. Non accede ad al cun approfondimento. La mimica s mostra mobile non
atteggiamento antalgico nel corso del colloquio. Assenti altri aspetti del funzionamento del
pensiero e fenomeni di produttivita che possono suffragare I’idea di un quadro psichiatrico
piu rilevante. Non disorganizzazione linguistica, del pensiero né comportamentale. Nessun
contenuto francamente delirante: il quadro narrato appare piuttosto una costruzione della
fantasia aimpronta nevrotica. (...)” (doc. Al 40/26). La stessa dr.ssa , nel
complemento peritale del 5 giugno 2012 (doc. Al 49/4-5), aveva ancora sottolineato che
“(...) esistevaunafrancadiscrepanzatrai sintomi riferiti (di impronta allucinatoria) eil
guadro cognitivo-psi col ogi co-psi co-patol ogico-umorale del soggetto. A mio avviso non si
trattava di una simulazione ma certamente di un quadro aimpronta nevrotica acuito da tratti
di personalita dipendenti, isteriformi, poco strutturati e differenziati. 11 disagio fisico
lamentato e timori riferiti a futuro e alla situazione economica, potevano amio avviso
attivare inconsapevolmente una sorta di sindrome darisarcimento. [...] Allo stato dei fatti e
in assenza di valide ed oggettivabili note psicopatol ogiche che sostengano una presunta
psicos, resto delle mie conclusioni. (...)” (doc: Al 49/5). Quanto infine all’ asserita
necessitadi porre una diagnosi —“(...) avantutto € importante accertare la diagnosi, che
manifestamente differisce trail curante ed i periti. (...)" (XII) —questo Tribunale ribadisce
cheéladr.ssa anon aver mai posto unadiagnos secondo un sistema di
classificazione scientificamente riconosciuto e osserva che in ogni caso per I’ assicurazione
invalidita non &€ importante la diagnosi ma le sue conseguenze sulla capacita lavorativa (in
argomento STF 9C_49/2012 del 12 luglio 2012 consid. 6 con riferimenti). Rispecchiando
sialaperiziapluridisciplinare del 6 aprile 2012 con complemento del 22 giugno 2012 del
SAM (doc. Al 40/1-47 e 49/1-5) che la periziadell’ 11 marzo 2013 con i complementi del
24 maggio e del 4 giugno 2013 (doc. Al 70/1-7, 81/2 e 81/3) del dr. tutti i
criteri di affidabilita e completezzarichiesti dalla giurisprudenza (cfr. consid. 2.7), questo
Tribunale deve concludere che dalla precedente decisione del 18 luglio 2012 (cfr. consid.
1.1) a 28 giugno 2013 (data della decisione impugnata e oggetto della presente vertenza),
non e subentrato un peggioramento dello stato di salute tale da riconoscere al’ assicurato il
diritto a prestazioni. In questo senso, la domanda di rinvio degli atti all’ Ufficio Al affinché
proceda ad aggiornare gli atti medici varespinta. In effetti, g uando l'istruttoria da effettuare
d'ufficio conduce I'am-ministrazione o il giudice, in base ad un apprezzamento coscienzioso
delle prove, ala convinzione che la probabilita di determinati fatti deve essere considerata
predominante e che atri provvedimenti probatori non potrebbero piu modificareil risultato,
s rinuncera ad assumere altre prove (val utazione anticipata delle prove; cfr. Kélz/Haner,
Verwaltungsverfahren und Verwaltungsrechtspflege des Bundes, pag. 47 n. 63; Gygi,
Bundesverwal tungsrechtspflege, 2a ed., pag. 274; si veda pure DTF 122 11 consid. 469
consid. 41, 122 [11 223 consid. 3, 119 V 344 consid. 3c con riferimenti). Un tale modo di
procedere non lede il diritto di essere sentito conformemente all'art. 29 cpv. 2 Cost. (STF



9C 18/2010 del 7 ottobre 2010 consid. 5.4; DTF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid.
1d, 119V 344 consid. 3c con riferimenti). 2.9. In simili circostanze, visto tutto quanto
precede e ribadito che dalla precedente decisione del 18 luglio 2012 a quella qui impugnata
del 28 giugno 2013 non & subentrato un peggioramento dello stato di salute, € dunque a
ragione che |’ Ufficio Al hanegato all’ assicurato il diritto a prestazioni. 2.10. Secondo
I"art. 69 cpv. 1bisLAI, invigore dal 1° luglio 2006, la proceduradi ricorso in caso di
controversie relative all’ asse-gnazione o a rifiuto di prestazioni Al dinanzi al tribunale
cantonale delle assicurazioni € soggetta a spese. L’ entita delle spese € determinata fra 200.--
e 1'000.-- franchi in funzione delle spese di procedura e senzariguardo al valore litigioso.
Visto I’ esito dellavertenzaeil rifiuto dell’ assistenza giudiziaria (come si vedra al prossimo
considerando), le spese per fr. 500.-- sono poste a carico del ricorrente. 2.11. L’assicurato
ha formulato istanza di assistenza giudiziaria con gratuito patrocinio. | presupposti
(cumulativi) per la concessione dell’ assistenza giudiziaria sono in principio dati sel’istante
s trovanel bisogno, sel’intervento dell’ avvocato & necessario o perlomeno indicato e seil
processo non € palesemente privo di esito positivo (DTF 125V 202 consid. 4a, 372 consid.
5b eriferimenti, cfr. anche artt. 2 e 3 Lag.). Nella presente fattispecie non risulta soddisfatto
il requisito della probabilitadi esito favorevole. Tae presupposto difetta quando le
possibilita di vincere la causa sono cosi esigue che una personadi condizione agiata, dopo
ragionevole riflessione, rinuncerebbe al processo in considerazione delle spese cui si
esporrebbe (RAMI 1994 pag. 78; DTF 125 11 275 consid. 4b, 119 |a 251). Dopo un esame
forzatamente sommario, sullabase degli atti all’inserto, la presente vertenza appariva sin
dall’inizio destinata all'insuccesso in quanto le prospettive di esito favorevole erano
considerevolmente minori dei rischi di perderela causa In effetti, laperiziadel CPAS con
lavalutazione del dr. , Svoltanell’ambito della nuova domanda di prestazioni,
ha permesso di escludere con la dovuta chiarezza che un peggioramento dello stato di salute
fosse subentrato e I’ insorgente, anche se patrocinato da un legale, non ha apportato alcun
valido elemento atto a contraddire o a mettere in dubbio tale valutazione. Come visto sopra,
nonostante non gli potesse sfuggire lanecessita di contestare validamente le conclusioni a
cui égiunto il perito dr. dopo che questo Tribunale avevainvitato
I”amministrazione atrattare il rapporto medico del 4 settembre 2012 delladr.ssa

allastregua di una nuova domanda, I’insorgente in corso di procedura
ricorsuale non ha prodotto al cuna documentazione medica idonea a validamente contestare
tanto le precedenti valutazioni del SAM quanto quelle del CPAS e/o arendere verosimile
unarilevante modificadel suo stato di salute subentrata prima della decisione impugnata
del 28 giugno 2013. In simili condizioni, I'istanza tendente all’ esonero delle spese e tasse di
giustizia e all’ammissione del gratuito patrocinio deve essere respinta.
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