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Regeste

Attribuzione della rendita limitata nel tempo dopo perizia reumatologica,che per il TCA e
completa,chiara e affidabile anche allaluce del referti dei curanti,che non sono completi e si
contraddicono sulla capacita lavorativa.Dal calcolo del grado Al,anche se modificato,non
risultaun D allarendita

Erwagungen

E. 18

febbraio 2014 il dr. med. , FMH medicinainterna e reumatologia, ha valutato

|" assi curata tenendo anche conto della documentazione medica disponibile. Nel suo
rapporto del 24 febbraio 2014 (doc. 81) il perito ha esposto I’anamnes familiare, personale,
attuale e sociale, i dati soggettivi dell’ interessata, |le constatazioni oggettive scaturite

dall’ esame internistico, dall’ esame della colonna vertebrale, delle articolazioni, radiologici
e dallo status neurologico. Nella sua valutazione il reumatologo haricordato chei primi
dolori lombari sono apparsi nel 1994-1995 che, trattati, le hanno permesso di stare
discretamente bene fino a gennaio 2011 quando € rimasta bloccata a livello della colonna
lombare. Ha fatto seguito un’infiltrazione che ha diminuito il dolore del 50%, poi
fisioterapiaintensa con degenza presso unaclinica di riabilitazione e nel gennaio 2013
stata operata con decorso soddisfacente clinicamente in quanto i dolori lombari erano
aspecifici e non venivano riferiti dolori agli arti inferiori, cio che erain totale
contrapposizione con il rapporto della dr.ssa . Al momento dellavisita peritale
I"interessata hariferito dolori lombari sul lato destro, irradianti alivello addominale con
difficolta ad abbassars, riusciva a stare seduta per a massimo 30 minuti (anche se durante
I”anamnesi e rimasta seduta per piu di 30 minuti senza apparizione di particolari dolori), in
piedi per 10-15 minuti e riusciva a camminare per circa 1 ora; stava eseguendo della
fisioterapia soprattutto passiva, con esercizi delladuratadi 15 minuti al mattino. Lo
specialista ha posto le diagnosi di: sindrome lombovertebrale cronica residua su/con: stato
dopo decompressione, fusione e stabilizzazione con approccio posteriore (PLIF) del
segmento L5/S1 I’ 11 gennaio 2013; alterazioni degenerative con condrosi L5/S1 e L4/L5;
attualmente importante insufficienza muscolare. |nsufficienza venosa bilaterale con/su:
stato dopo trombosi venosa profonda bilaterale il 17 gennaio 2013; stripping venoso all’ arto
inferiore sinistro su varicos nel 2002. Sepsi e pielonefrite in contesto di rottura delle acque
con ritenzione di raccolte saccate in gravidanza nel 1996. Il reumatol ogo ha osservato che
I"interessata soffriva di una sindrome lombovertebrale residuain stato dopo spondilodesi
L5/S1 con posadi Pliff; alivello clinico presentava a quel momento un’importante
Insufficienza muscolare ed era abbastanza sorprendente che continuasse ad eseguire
fisioterapia passiva e non attiva. L’insufficienza era ben visibile anche alla radiografia dove
la paziente presentava un’iperlordosi lombare, non presente prima dell’ intervento,



iperlordosi dovuta ad insufficienza muscolare; di fianco a questa alterazione degenerativaa
livello L4/L5 con protrusione discale che produceva una certalimitazione alivello della
capacitalavorativa. Erainteressante notare, per il perito, come la paziente riferisse un
miglioramento dei dolori dopo I’intervento e che perd primadi questo lavorasse a 50% e a
quel momento era attestata un’inabilita del 100% nonostante il miglioramento soggettivo.
Inoltre, I’ assicurata non assumeva al cunaterapia antalgica fissa, ma solo al bisogno. A
livello terapeutico v’ era sicuramente un notevol e ritardo fisioterapeutico ben visibile
dall’iperlordosi lombare e per il perito, aormai pit di un anno dall’intervento, era
essenziale unaterapia attiva e non pit passiva. Per quanto concerneval’ abilita lavorativa,
allaluce anche del miglioramento delle condizioni generali, il reumatologo ha ritenuto che
la paziente fosse abile al 60% come donna delle pulizie, lavoro dove doveva comungue
sollevare pesi e lavorare in anteflessione. In una attivita leggera dove non doveva sollevare
ripetutamente pesi superiori ai 10kg, dove non dovesse assumere posture monotone, la
paziente era abile a lavoro a 100%. Infine, il perito ha segnalato che la prognosi era di
difficile valutazione a solo un anno dall’ intervento operatorio, larx lombare sembrava
comunque mostrare una certa progressione della condrosi L4/L5 che sarebbe stata da
osservare nel prossimi anni in quanto segmento sottoposto a carico superiore vistala
stabilizzazione L5/S1. Nel rispondere alle domande postegli dall’ Ufficio Al sulle
conseguenze sulla capacita di lavoro, I’ esperto ha affermato che la paziente presentava una
certalimitazione nel carico alivello della colonna lombare su stato dopo intervento di
stabilizzazione e quindi presentava una certalimitazione per i lavori che richiedevano di
sollevare pesi superiori ai 10-15kg ripetutamente cosi come lunghi lavori in anteflessione.
L’ assicurata erain grado di sollevare ripetutamente pesi fino a 10kg, di eseguire qualsiasi
lavoro con carico discontinuo e doveva soprattutto cambiare postura di tanto in tanto.

L’ attivita abituale era ancora praticabile in ragione di massimo 6 ore a giorno, con
limitazione massima del 10% per pause prolungate. Dai certificati medici agli atti

| assicurata e risultatainabile a 100% dal 10 ottobre a 1° novembre 2011, al 50% dal 2
novembre 2011 a 9 febbraio 2012 e a 100% dall’ ottobre 2012 fino alla data della sua
perizia. Non esistevano provvedimenti di integrazione di ordine medico che potessero
migliorare la capacitalavorativa dell’ assicurata. L’ interessata erain grado di lavorare al
100% - 8 ore a giorno - nell’ambito di qualsiasi attivita che non richiedesse di sollevare
ripetutamente pesi superiori ai 10kg, di lavorare alungo in anteflessione o su posture
monotone, doveva poter cambiare postura circa ogni 2 ore, non doveva camminare per piu
di 1-2 km. Nelle sue osservazioni finali il dr. med. ha notato che la paziente
riteneva la sua capacita nettamente diminuita rispetto a quanto poteva dimostrare, hariferito
in effetti di potere stare seduta a stento per 30 minuti quando invece per I’ anamnesi € stata
seduta per piu di mezz' ora senza mostrare segni di sofferenza. |l perito hainoltre notato che
I assicurata non assumeva terapia antalgica e riferivadi un certo miglioramento dei dolori,
cio cherendeva difficileinterpretareil rapporto delladr.ssa cheindicava
invece un peggioramento della situazione rispetto a prima dell’ intervento quando lavorava
al 50%. Infine, tale miglioramento era stato attestato anche in un rapporto del dicembre

2013 dai dr. e . Come casalinga era abile all’ 80% (il 20% era
unicamente per lavori particolarmente pesanti). Anche successivamente alaperizia
reumatologica la dr.ssa med. , FMH medicinafisica e riabilitazione, suo

medico curante, ha continuato a certificato un’inabilita lavorativa totale dell’ assicurata
(docc. 82, 92). Nel rapporto finale SMR del 1° aprile 2014 (doc. 84) il dr. med.
haripreso le diagnosi con e senza influsso sulla capacita lavorativa rese dallo specialista,



cosi purei gradi di inabilita lavorativaindicando, in particolare, che dal 24 marzo ( recte:
febbraio) 2014, ossia dalla perizia reumatologica, eradel 35% nell’ attivita abituale di
addettaalle pulizie e di custode di stabili (nel senso di una presenzadi sei ore con una
riduzione del 10% del rendimento), mentre era nullain attivita adeguate. Dato un carico
massimo di 10kg e lanecessita di aternare a bisogno la postura— la necessita di pause
supplementari erainvece giainclusa nella diminuzione del rendimento -, quali ulteriori
limitazioni funzionali il medico SMR haindicato che non erano possibili lavori in
anteflessione del tronco per lungo tempo. Quale prognosi egli haritenuto possibile una
stabilitd a medio termine (3-6 anni) e ha osservato, riferendosi al rapporto peritale, che il
reumatologo ha constatato la diminuzione della caricabilita della colonna, manon
giugtificaval’inabilita lavorativatotale; il perito avevainfatti ritenuto, sullabase dei referti
medici, agli esami radiologici e all’ esame clinico, che I’ assicurata avesse ancora una
capacita lavorativa che veniva espressa con le limitazioni funzionali. Erano infine possibili
terapie quali il rafforzamento del corsetto muscolare, che erainsufficiente. Cio non avrebbe
modificato sostanzialmente la capacita lavorativa, ma avrebbe aumentato il benessere
dell’ assicurata. Con il progetto di assegnazione di renditadel 13 novembre 2014 (doc. 101)
I”Ufficio Al haattribuito all’ assicurata unarendita di invalidita temporaneainteradal 1°
ottobre 2012 al 31 maggio 2014, ovvero fino atre mes dopo il miglioramento accertato nel
mese di febbraio 2014 dal perito reumatologo. Il 12 dicembre 2014 (doc. F) la dr.ssa med.

, FMH medicinafisica e riabilitazione, ha contestato che |’ assicuratafossein
grado di svolgere con costanza un’ attivita lavorativa, essendo per contro in grado di
eseguire saltuariamente solo lavori leggeri. La curante ha osservato che I’ intervento
chirurgico del gennaio 2013 ha avuto un esito positivo dal punto di vista chirurgico, manon
ha modificato |le problematiche funzionali alivello del rachide e la scorretta distribuzione
del carico. Inoltre, |’ assicurata ha seguito un lungo iter riabilitativo senza giungere aun
equilibrio muscolo scheletrico sufficiente per affrontare un’ attivita lavorativa con
continuita. A suo dire, le valutazioni strumentali e diagnostiche per immagine
confermeranno la sua val utazione, che la colonna vertebrale non erain asse e che ¢’ erano
disfunzioni multisegmentarie. Nelle sue successive osservazioni del 16 gennaio 2015,
inserite nel predetto rapporto del 12 dicembre 2014, la speciadista harilevato che dal punto
di vistafunzionae v’ era un appianamento dellalordos lombare, un’ipercifos dorsale con
anteposizione ed iperestensione di capo e collo, i piani posturali erano paralleli, sovraelevati
asinistra, antetorsione dei cingoli adestra, quindi i sistemi tampone non erano in equilibrio,
| test di Meerseman e di Fukuda erano positivi, v’ era un’ipoconvergenza oculomotoria,
maggiore a sinistra, test iperattivita dei masseteri, maggiore a sinistra, iperattivita delle
masse muscolari anterolaterali del collo e dello sterno-cleido-mastoideo prevalentemente a
sinistra. V' erainoltre uno squilibrio miogeno e una sindrome fasciale alivello della
scapol o-toracica destra che portava ad instabilita a carico del cingolo scapolare destro,
associata ipomobilita diaframmatica. Dal punto di vista strutturale si riscontrava un blocco
funzionale del tratto cervicale alto, soprattutto verso destra, in misura minore del tratto
cervicale basso, |e contratture a sinistralimitavano la flessione laterale verso destra, il
bending antero-posteriore del tronco eralimitato di 1/3, mavi erauno scorretto ritmo
lombo-pelvico. Le rotazioni dorsali erano limitate. Il vertebrogrammadel 21 novembre
2014 valutato secondo I’ anatomia funzional e confermava una scolios Sinistro convessa
cervicale con rotazione retrolistes e faccettopatia C2-C3, rettilineizzazione della curvatura
C4-C7, una scomparsa dell o spazio tra piano mandibolare e vertebrale, ioide retroposto,
iperattivita dei muscoli massetere e sterno-cleido-mastoideo a sinistra, dei muscoli



posteriori del collo e dei muscoli sovraioidei. Cingoli a sinistra sopraelevati, scoliosi
destroconvessa dorsale, retrolistel L2-L3 e allineamento sagittale a decorso posteriore
rispetto al muro vertebrale sacrale con pelvic incidence di 52° e sacral slopedi 41° circa. La
curante ha poi descritto I’iter riabilitativo molto lungo e intenso affermando che
I"interessata non eramai giunta a un equilibrio posturale e muscol oschel etrico sufficiente
per potere eseguire le attivita di vita quotidiana, |e attivita come casalinga e quelle
lavorative senza difficolta sia primasia dopo I’ intervento che, ben riuscito, harisolto i
sintomi dovuti aEDD e le problematiche legate all’ instabilita che portavano aricorrenti
episodi lombari acuti, mala colonna vertebrale rimaneva disallineata e in disfunzione. Nel
2014 la paziente ha proseguito con un programma domiciliare autogestito di stabilizzazione
del tronco e di riequilibrio muscolare, mala sintomatol ogia dolorosa e le disfunzioni
strutturali avevano reso necessarie I’ introduzione di tecniche manuali per portare ogni volta
la colonna a un allineamento piu corretto e per permettere all’ assicurata di mantenere delle
migliori performances motorie. In conclusione, secondo la dottoressa

I’ interessata presentava una disfunzione cervicocefalica dovuta a un cambio di posizione
mandibolare che comportava una retroposizione dello ioide, contratture e squilibri

muscolari e di conseguenza disfunzioni vertebrali e cingoli in disequilibrio. Inoltre,
presentava una sindrome fascial e soprattutto alivello del cingolo scapolare e alivello della
cerniera dorsolombare e unaincapacita a ottenere e mantenere una stabilita muscolare
ottimale. Il 25 febbraio 2015 (doc. 120) il perito dr. med. ha preso posizione
sul predetto rapporto cosi pure sul parere del fisioterapistadel 15 gennaio 2015. In merito a
guest’ ultimo, il reumatologo ha affermato che il terapista aveva parlato di un miglioramento
della sintomatol ogia algica sotto terapia; pero si trattava di terapie passive e poco di terapie
attive che, secondo il perito, sarebbero state essenziali per il miglioramento della situazione.
Per il reumatologo, il parere espresso dalla dr.ssa era molto dettagliato, ma
carente sia perché anche gquesta volta la curante non ha preso posizione su quanto asserito
dai colleghi dellaneurochirurgiail 13 dicembre 2013 quando riferivano di un’evoluzione
soddisfacente con dolori lombari aspecifici e non riferiti dolori agli arti, quindi un
miglioramento della situazione, sia perché essa ha parlato di degenza avvenuta presso la
Clinicadi (maggio-giugno 2012), ma che é occorsa primadell’ intervento
chirurgico di giugno 2013 ( recte : gennaio); questa degenza era come un ultimo trattamento
conservativo di sindrome attualmente di instabilita L5/S1. Ritenuto come il miglioramento
€ avvenuto dopo I’ intervento, tale degenza aveva un vaore limitato. Dei problemi muscolari
evidenziati dal medico curanteil perito ne hatenuto conto nella sua val utazione, ponendo
chiare limitazioni di carico e di postura, unite aun’inabilita lavorativadel 20% quale
casalinga, daintendere per attivita particolarmente pesanti. Molte di queste contratture o
indurimenti erano inoltre dipendenti spesso dal momento della giornata o dal momento
stesso della paziente. Quanto al vertebrogramma, per il reumatologo la scoliosi
sinistroconvessa cervicale era veramente minima, sicuramente al di sotto dei 10° con
minima retinizzazione della curvatura, I’ allineamento sagittale erainvece perfettamente
mantenuto con angol o postero-superiore, cioe lineafra C7 e S1 non superiore ai 6mm. In
merito al’incidenza pelvical’ angolo anatomico erafisso dallafine della crescita e non
influenzato dall’ eta, imponeva soprattutto la forma della colonna, non v’ era un chiaro
valore normale, mavalore medio di circa50° che corrispondeva a quello della paziente di
52°. Questi angoli erano estremamente importanti nell’ ambito di interventi di
decompressione di canale spinale stretto per decidere o meno stabilizzazione o unicamente
decompressione. Secondo il perito, il parere della collega metteva a fuoco vari problemi



muscolari che egli hariassunto sotto |o pseudonimo di insufficienza muscolare, problemi
che di base non vanno ritenuti definitivi. La curante non ha diagnosticato problemi nuovi
rispetto allasua periziaei problemi di cui hariferito non erano daritenersi definitivi.
L’ assicurata stessa ha detto al perito che assumeva medicamenti per il dolore in modo
regolare, ma unicamente un Ponstan o un Voltaren unavolta alla settimana. Egli ha tenuto
anche conto di questo problema che, unito aquelli degenerativi e soprattutto a stato dopo
intervento, imponeva limitazioni nel lavori pesanti. Pertanto, |” esperto hariconfermato
I” abilita attestata per lavori leggeri e |’ abilita all’ 80% come casalinga e ha concordato con il
fisioterapistadi continuare con laterapia ma, a suo dire, in modo molto piu attivo e di
rinforzo. Dovessero transitoriamente aumentare i dolori era possibile migliorare laterapia
antalgicain paziente che assumeva solo un minimo di medicamenti. |1 dr. del
Servizio Medico Regionale era concorde il 10 marzo 2015 (doc. 122) con la valutazione del
dr. e haquindi confermato il contenuto della perizia reumatologica del 24
febbraio 2014, riassunta nel rapporto finale del 1° aprile 2014. 11 13 maggio 2015 (doc. 127)
ladr.ssamed. ha certificato un’inabilita lavorativa del 50% dellaricorrente dal
17 marzo a 30 luglio 2015 eil 16 novembre 2015 (doc. 132) dal 1° agosto a 31 dicembre
2015. Ladecisione del 17 giugno 2015 (docc. 123 e 131) dell’ Ufficio Al ha confermato il
progetto di attribuzione di unarenditainteratemporaneadi invalidita dal 1° ottobre 2012 a
31 maggio 2014. A fine febbraio 2016 (doc. 135) la curante ha trasmesso
all’amministrazione un referto radiologico del 21 novembre 2014, il rapporto del 10
febbraio 2016 del dr. med. del Servizio di neurochirurgia dell’ Ospedale

di e duereferti del dr. med. , che riportavano gli esiti
dellaradiografia alla colonnalombare e della risonanza magnetica alla colonnalombare con
mezzo di contrasto. In particolare, il neurochirurgo hariferito della consultazione del 2
febbraio 2016, durante la quale I’ assicurata aveva affermato che la problematica algica
sostanzia mente permaneva, erano presenti dei dolori agli arti inferiori dopo un’ oradi
cammino, incostanti a gluteo e alla superficie posteriore della cosciadaambo i lati.
Pronunciatosi sugli esami radiologici effettuati dal dr. , lo specidistaha
rilevato una maggior mobilita del segmento L4-L5 siadel segmento rostrale aquello
stabilizzato, mentre laRM non mostrava veri e propri segni di scompenso del segmento
L4-L5 ed escludeva compressioni sacco-radicolari. In ogni caso, i sintomi descritti
dall’ interessata non erano da imputare a uno scompenso di livello. Era stato deciso di
approfondire il quadro diagnostico e valutare se sussisteva un’indicazione per unaterapia
infiltrativalocale. Valutata questa nuova documentazione, il dr. med. del
Servizio Medico Regionale haritenuto il 4 marzo 2016 (doc. 137) che non emergesse un
peggioramento dello stato di salute rispetto a quanto descritto nella perizia del dottor

. Tuttavia, era ancorain corso un completamento diagnostico da parte del dr.

che avrebbe potuto escludere o confermare una modifica delle condizioni
funzionali alivello della colonna. Quest’ ultimo specialista e quindi stato interpellato
dall’ Ufficio Al con invito a descrivere |’ evoluzione della situazione dal 13 dicembre 2013
in poi e nel rapporto medico compilato il 12 maggio 2016 (doc. 146) il capo clinicadi
neurochirurgia haindicato di avere visitato |’ ultimavoltal’ assicuratail 2 febbraio 2016
riscontrando persistenza di dolore toraco-lombare e agli arti inferiori e che cid comportava
degli impedimenti sullo svolgimento dell’ attivita professionale svolta, ma che andava
ancora da valutare se era possibile proseguire tale attivita, cosi come eradavalutare la
capacitalavorativa, avendo segnalato il caso a Centro dellaterapiadel dolore per valutare
unaterapiainfiltrativa. V' eralapossibilita di cronicizzazione dei disturbi. Infine, il medico




haindicato che non era esigibile svolgere attivita esclusivamente in posizione seduta e
nemmeno in posizione esclusivamente eretta o ancora camminando. A dire del dr.

dell’ SMR, questo referto mostrava uno stato clinico sostanzialmente invariato
rispetto a quanto descritto nel rapporto finale del 2 ( recte: 1°) aprile 2014. Dal referto del
17 marzo 2016 (doc. G) trasmesso all’ Ufficio Al dall’ assicurata unitamente alle sue
osservazioni a progetto del 15 giugno 2016 (doc. 150) di assegnazione di unarenditaintera
temporaneadal 1° ottobre 2012 al 31 maggio 2014, risultacheil dr. med. ,
FMH reumatologia, ha trovato esclusivamente 3 punti dolenti alivello paravertebrale
dorsale destro, un punto ben preciso sull’ alailiaca destrae una spinalgia L4/L5. | ROT
degli arti inferiori erano difficilmente evocabili, quasi assenti, per cui non poteva essere
effettuata una val utazione valida su questo parametro. L’ assicurata presentava gia numerosi
tender pointsalivello del cingolo scapolare e dei gomiti, per cui eraipotizzabile una
risposta secondaria miotensivatipo fibromialgico. A suo dire, I'interessata poteva svolgere
molte mansioni, ma dopo alcuni minuti dovevariposare il rachide in quanto, sempre dai
referti, sarebbe risultata anche un’instabilita residua, maal livello superiore di quello
operato. Egli ha prescritto unicamente un miorilassante a mezza dose primadi coricarsi. Il
dr. med. del Centro per laterapiadel dolore, FMH in anestesiologia, hariferito
il 31 maggio 2016 (doc. 153) che al controllo del 19 precedente |a paziente lamentava
dolori paravertebrali lombari diffusi senzairradiazione dermatomerica specifica | dolori
sembravano essere concentrati maggiormente a livello paravertebrale lombare destro, con
irradiazione alla giunzione toraco-lombare. | dolori erano ben evocabili alla digitopressione
profonda e la paziente |lamentava anche dolori al’ arto inferiore sinistro lungo |’ aspetto
anteriore della cosciafino al ginocchio, senzairradiazione distale. L’ esame neurologico non
evidenziava deficit di forza o di sensibilita. AllaRMN del 2015 venivano messi in evidenza
lievi protrusioni discali soprattutto in L4/L5 senza segni di compressione radicolare, percio,
asuo avviso, eradifficile oggettivare la naturadel sintomi. Lo specialista aveva proposto
all’interessata di eseguire un’infiltrazione periradicolare L4 sinistra, che e stata effettuataiil
17 giugno 2016 come riferito dallo stesso speciaistanel referto della settimana seguente
(doc. 153). 1 5luglio 2016 I’ anestesista ha osservato cheiil risultato ottenuto confermava
unaradicolopatia L4 sinistra, mentre escludeva una componente faccettaria nella genes del
dolore lombare. Egli ha consigliato una nuova RM lombare per compararla a quella del
2012, esame cheil dr. med. ha eseguito il 12 ottobre 2016 (doc. 163). Il dr.
med. harivisto lapaziente il 18 gennaio 2017 e |a settimana seguente (doc.
165) hariferito di avere deciso di effettuare un’ elettroneuromiografia per escludere una
sofferenza di tipo L4 o anche L3 a sinistra. Dopodiché avrebbe valutato se sussisteva
un’indicazione chirurgica. Detto esame e stato effettuato il 19 gennaio 2017 e nel referto del
26 gennaio 2017 (doc. 170) é indicato che risultava nellanormaagli arti inferiori e che
mostrava minimi segni di sofferenza neurogenacronicain territorio L5 di sinistra senza
segni per denervazione acutaiin territorio L3, L4 e L5 di sinistra. 11 1° febbraio 2017 o
specialista harivisto la paziente e nel suo referto del 28 febbraio 2017 (doc. 170) ha escluso
che vi fossero gli estremi per un intervento chirurgico di prolungamento della
stabilizzazione e dellafusionein L4-L5. A suo dire, andava comunque organizzato un
ricovero stazionario presso la Clinicadi per fare il punto della situazione del
dolore lombare e agli arti inferiori e adottare tutte le strategie conservative possibili. Nel
rapporto medico inviatogli dall’ amministrazione compilato il 13 giugno 2017 (doc. 172) il
dr. med. , che avevavisto I’assicuratal’ ultima voltail 17 maggio precedente,
avevariferito di un quadro stazionario, con persistenza di dolore lombare e dl’ arto inferiore



sinistro in stato dopo pregresso intervento di decompressione, fusione e stabilizzazione
L5/S1, che le impedivano di svolgere |’ attivita abituale e la cui capacitalavorativaera
ancoradavalutare. Infatti, il neurochirurgo aveva proposto un test di neuromodulazionein
caso di ulteriore peggioramento dei dolori. Quest’ ultima documentazione medica € stata
sottoposta a dr. med. , il qualeil 24 luglio 2017 (doc. 173) haritenuto che non
modificasse |le conclusioni del rapporto finale del 2 ( recte : 1°) aprile 2014. Gli esami
strumentali (MRl e ENMG) e le visite specialistiche neurol ogiche descrivevano e
valutavano una situazione clinica stabilizzata, invariata e sovrapponibile a quanto contenuto
nel predetto rapporto finale. Allaluce di cio, sentito nuovamente il consulentein
integrazione professionale I’ 8 agosto 2017 (doc. 175), con decisione del 12 aprile 2018
(doc. B) I’ Ufficio Al ha confermato il diritto allarenditainteratemporaneadal 1° ottobre
2012 al 31 maggio 2014. Nel suo ricorso |’ assicurata ha prodotto i certificati medici del 5
febbraio 2012 e del 12 dicembre 2014 della dr.ssa med. , I attestazione medica
dell’ 11 aprile 2012 del prof. dr. med. eil rapporto del 17 marzo 2016 del dr.
med. , tutti giaagli atti dell’amministrazione. Pendente causa |’ Ufficio Al ha
trasmesso a Tribunale lalettera d uscita della Clinicadi riabilitazione di del
17 maggio 2017 (doc. V111/3) relativa ala degenza dellaricorrente dal 30 marzo a 26 aprile
2017 avvenuta per un ricondizionamento psico-fisico generale su dolore multifattoriale.
Sono stati esposti la diagnosi, I’anamnesi, il quadro clinico all’ammissione con, in
particolare, asinistra dolore intenso a movimento e cammino (scalaVAS 7/10)
coinvolgente la fascialata della coscia con interruzione alivello soprarotuleo, il progetto
riabilitativo, il decorso con un lieve ma significativo miglioramento allatolleranza agli
sforzi e unariduzione parziale dei dolori einfineil quadro clinico alladimissione, in cui &
indicato che la paziente e stata dimessain migliorate condizioni fisiche con il suggerimento
di proseguire con laterapia ambulatorialmente. Al rachide lombare permanevaalgiain fase
telefasicadel rachide in estensione, mentre agli arti inferiori, adestra, il dolore erain
riduzione alivello della fascia muscolare glutea e, asinistra, il dolore era ancora presente al
movimento e a cammino, madi minore intensita (scala VAS 2-3/10). Test del cammino in
6 minuti: all’ammissione 122 metri con 4 pause, ala dimissione 220 metri con 1 pausa

L’ assicurata é stata dimessa con una terapia farmacol ogica che prevedeva, solo se dolori, un
antidolorifico a massimo due volte al giorno e I’ applicazione del cerotto Flector unavolta
al giorno. Il 3 luglio 2018 (doc. VI111/1) il dr. md. del Servizio Medico
Regionale s é pronunciato su questo rapporto, rilevando che durante la degenza era stato
osservato un lieve ma significativo miglioramento allatolleranza agli sforzi e unariduzione
parziale dei dolori. L’ interessata era stata dimessa in migliorate condizioni fisiche con il
suggerimento di proseguire con laterapia ambulatoriale. L' SMR hainoltre evidenziato che,
alladimissione, il dolore era di minore intensita e che la deambulazione era migliorata.
Pertanto, ha confermato e conclusioni espresse nel rapporto finale. Dato che lanuova
documentazione non apportava significative modifiche in seno alle diagnosi o
peggioramenti oggettivabili dello stato funzionale, egli haritenuto giustificato considerare
la nuova certificazione come una diversa val utazione clinica per uno stato clinico invariato.
Come osservato in precedenza, gli esami strumentali (MRI e ENMG) elevisite
specialistiche neurol ogiche descrivevano e valutavano una situazione clinica stabilizzata,
invariata e sovrapponibile a quanto descritto nel rapporto finale dell’ aprile 2014. La dr.ssa
med. havisitato laricorrente il 20 giugno 2018 per una sindrome lombare
persistente e invalidante in postumi di stabilizzazione lombare chirurgica, con difficolta
nelle attivita di vita quotidiana. Nel suo referto del 30 luglio 2018 (doc. X111/1) la



specialista hariferito che nonostante il recente ricovero riabilitativo il quadro clinico non
eramigliorato, maerain gradual e peggioramento rispetto all’ ultimavisitadel 13 settembre
2016. 11 medico curante ha potuto verificare un importante squilibrio postulare discendente
con baricentro anteposto, piani posturali sovraelevati a sinistra e bacino anteruotato a destra.
Blocco vertebrale della cerniera cervico-cefalicae di C5-C6 in disfunzione
cranio-mandibolare, iperattivita del masseteri, degli scaleni, degli sterno-cleido-mastoidel e
dei trapezi. Ne conseguiva una marcata limitazione delle rotazioni cervicali siadel tratto
alto che del tratto basso. Blocco vertebrale mediodorsale associato aipomobilita
diaframmatica, limitate rotazioni dorsali. Rigiditain bending anteroposteriore del tronco
soprattutto al ritorno in posizione fisiologica, limitazione nel massimi ranges articolari, vivo
dolore sui legamenti sacroiliaci a destra, iperattivita della catena posteriore a sinistra, test
dellamarciaimpossibile per instabilita. Confrontando le rx colonnain toto del 2014 e 2018
(doc. X11/2), asuo dire si rilevavain laterale un peggioramento della curvatura del rachide
cervicale in rettilineizzazione e soprattutto della discopatia e retrolistest C3-C4, la
mandibola risultava maggiormente retroposta e laterodeviata nel 2018. Incremento delle
curvature dorsolombari immagine in apertura delle viti con presenza di discopatia a monte
dell’intervento, oltre che retrolistesi L4-L5. In anteroposteriore nel 2018 il capo risultava
inclinato verso sinistra, erainsorta unascolios cervico-dorso-lombare, oltre che marcato
disequilibrio del bacino con torsione, bacino sovraelevato a sinistra con sovraccarico sul
femore sinistro. Marcata eterometria con ipometria a destra. Confrontando laMRI
2011/2015 e 2018 erainsortaretrolistesi L4-L5 ed erain viadi peggioramento laEDD
L4-L5. In conclusione, nonostante I’ intervento chirurgico di stabilizzazione L5-S1 fosse
stato correttamente eseguito, il rachide si era scompensato gradual mente perché i recettori
posturali in disfunzione continuavano a sovraccaricare la colonna e a portare in disfunzione
| seri segmenti vertebrali come ancheil bacino. Il sistema muscol oscheletrico stava
perdendo sempre di pitl il suo equilibrio posturale. 11 dr. med. s ericonfermato
il 7 agosto 2018 (doc. X1V/1) nel rapporto finale del 2014, non apportando la nuova
documentazione significative modifiche dello stato funzionale e quindi ritenendo
giustificato considerare questo certificato come una diversa val utazione medica per uno
stato clinico invariato. 2.5 Per costante giurisprudenza (STF 9C_13/2007 del 31 marzo
2008), a fine di poter graduare I'invalidita, al'amministrazione (o al giudice in caso di
ricorso) e necessario disporre di documenti che devono essere rassegnati dal medico o
eventualmente da altri specialisti, il compito del medico consistendo nel porre un giudizio
sullo stato di salute, nell'indicare in quale misura e in quali attivital'assicurato e incapace al
lavoro come pure nel fornire un importante elemento di giudizio per determinare quali
lavori siano ancora ragionevolmente esigibili dall'assicurato ( DTF 125V 256 consid. 4
pag. 261; 115V 133 consid. 2 pag. 134; 114 V 310 consid. 3c pag. 314; 105V 156 consid.
1 pag. 158). Spettain seguito a consulente professionale, avuto riguardo alle indicazioni
sanitarie, valutare quali attivita professionali siano concretamente ipotizzabili (
Meyer-Blaser , Rechtsprechung des Bundesgerichts zum 1V G, pag. 228 seg.). Quanto ala
valenza probante di un rapporto medico, determinante & chei punti litigiosi importanti siano
stati oggetto di uno studio approfondito, che il 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 sia chiara e che
le conclusioni del perito siano ben motivate. Determinante quindi per stabilire se un
rapporto medico havalore di provanon é nél'origine del mezzo di prova, néla
denominazione, ad esempio quale perizia o rapporto (STF 8C_828/2007 del 23 aprile 2008;



STFA | 462/05 del 25 aprile 2007; STFA U 329/01 e U 330/01 del 25 febbraio 2003; DTF
125V 352 consid. 3a; DTF 122 V 160 consid. 1c; Meyer-Blaser , Die Rechtspflege in der
Sozialversicherung, BIM 1989 pag. 31; Pratique VS| 3/1997 pag. 123) , bensi il suo
contenuto (DTF 122 V 160 in fine con rinvii). A proposito delle perizie mediche eseguite
nell'ambito della procedura amministrativa, il TF ha stabilito che, nell'ipotesi in cui sono
state eseguite damedici specializzati riconosciuti, hanno forza probatoria piena se giungono
aconclusioni logiche e sono state realizzate sulla base di accertamenti approfonditi, fintanto
cheindizi concreti non inducono aritenerle inaffidabili (DTF 123V 176; DTF 122 V 161,
DTF 104V 212; SVR 1998 IV Nr. 1 pag. 2; SZS 1988 pagg. 329 e 332; ZAK 1986 pag.
189; Locher , Grundriss des Sozialversicherungsrechts, 1994, pag. 332). In una sentenza
pubblicata nella Pratique VS| 2001 pag. 106 segg., il TFA ha pero ritenuto conforme al
principio del libero apprezzamento delle prove definire delle direttive per la valutazione di
determinate forme di rapporti e perizie. In particolare per quanto concerne le perizie
giudiziarie, la giurisprudenza ha statuito che il giudice non si scosta senza motivi imperativi
dallavalutazione degli esperti, il cui compito e quello di mettere a disposizione del tribunale
le loro conoscenze specifiche e di valutare da un punto di vista medico una certa fattispecie.
Ragioni che possono indurre anon fondarsi su un tale referto sono ad esempio la presenza
di affermazioni contraddittorie, il contenuto di una superperizia, altri rapporti contenenti
validi motivi per farlo (Pratique VSI 2001 pag. 108 consid. 3b)aa e riferimenti citati; STFA
| 462/05 del 25 aprile 2007; STFA U 329/01 ed U 330/01 del 25 febbraio 2003). NellaDTF
125V 351 (= SVR 2000 UV Nr. 10 pag. 33 segg.), la Corte federale haribadito che ai
rapporti allestiti damedici alle dipendenze di un'assicurazione 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. 11 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'imparziaita. Devono piuttosto esistere delle particolari circostanze che
permettano di ritenere come oggettivamente fondati i sospetti circala parzialita
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 o a servizi specializzati
indipendenti, i quali fondano le proprie conclusioni su indagini approfondite e giungono a
risultati concludenti, dispongono di forza probatoria piena, a meno che non sussistano indizi
concreti ametterein causalaloro credibilita (Pratique VSI 2001 pag. 109 consid. 3b)bb;
STF 8C_535/2007 del 25 aprile 2008; STFA | 462/05 del 25 aprile 2007 ). Occorre ancora
evidenziare chel'allora TFA, in unadecisione del 24 agosto 2006 concernente un caso di
assicurazione per | " invalidita (1 938/05), ha evidenziato il valore probatorio delle opinioni
espresse dai medici SMR nell'ambito dell'assicurazione per I'invalidita, sottolineando chein
caso di divergenzatrail medico curante ed il medico SMR non € per principio necessario
procedere ad una nuova perizia. In quell'occasione I'Alta Corte ha sviluppato la seguente
considerazione: " 3.2 L'on ne saurait certes mettre sur le méme pied un rapport d'expertise
émanant d'un Centre d'observation médicale de I'Al (COMAI) - dont la jurisprudence a
admis que I'impartiaité et I'indépendance al'égard de I'administration et de I'OFAS sont
garanties (ATF 123V 175) - et un rapport médical établi par le SMR; toutefois, celane
signifie pas encore gu'en cas de divergence d'opinion entre médecins du SMR et médecins
traitants, il est, de maniére générale, nécessaire de mettre en oeuvre une nouvelle expertise.
Lavaleur probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutét sapprécier



au regard des critéres jurisprudentiels précédemment énumérés (cf. consid. 3.1 supra). Il n'y
adeéslors aucune raison d'écarter le rapport du SMR ici en cause ou de lui préférer celui du
médecin traitant, pour le seul motif que c'est le service médical régional de l'Al qui I'a
établi. Au regard du déroulement de I'examen clinique pratiqué par les médecins du SMR et
du contenu de leur rapport, on ne reléve, du reste, aucune circonstance particuliere propre a
faire naitre un doute sur I'impartialité de ceux-ci. Larecourante ne fait d'ailleurs rien valoir
detel.” (...). Per quel cheriguardai rapporti del medico curante, secondo la generale
esperienza dellavita, il giudice deve tenere conto del fatto che, allaluce del rapporto di
fiducia esistente con il paziente, il medico curante attestera, 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 VSI 2001 pag. 109 consid. 3a)cc; Meyer-Blaser , Rechtsprechung des
Bundesgericht im Sozialversicherungsrecht, Zurigo 1997, pag. 230). L'Alta Corte, nella
sentenza 9C_142/2008 del 16 ottobre 2008 -concetto ribadito ancora nella STF
9C_721/2012 del 24 ottobre 2012 in un caso ticinese -, per quanto riguarda le divergenze di
opinioni tramedici curanti e periti interpellati dall'amministrazione o dal giudice, ha
precisato quanto segue: " (...) On goutera qu'en cas de divergence d'opinion entre experts
et médecins traitants, il n'est pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en oeuvre une
nouvelle expertise. Lavaleur probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien
plutbt sapprécier au regard des critéres jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3ap. 352)
qui permettent de leur reconnaitre pleine valeur probante. A cet égard, il convient de
rappeler qu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un mandat
thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 | 170 consid. 4 p. 175; SVR 2008 IV Nr.
15 p. 43 consid. 2.2.1 et lesréférences [arrét | 514/06 du 25 mai 2007]), on ne saurait
remettre en cause une expertise ordonnée par |'administration ou le juge et procéder ade
nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion
contradictoire. Il n'en va différemment que si ces médecins traitants font état d'éléments
objectivement vérifiables ayant été ignorés dans e cadre de |'expertise et qui sont
suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de I'expert.” (...). Infine, va
ricordato che se vi sono dei rapporti medici contraddittori, il giudice non pud evadere la
procedura senza valutare I'intero materiale ed indicare i motivi per cui egli si fonda su un
rapporto piuttosto che su un altro (STF 8C_535/2007 del 25 aprile 2008, STFA | 462/05 del
25 aprile 2007). 2.6 Nell’ evenienza concreta, si tratta di stabilire lo stato di salute della
ricorrente rispettivamente la sua capacita lavorativa e di guadagno dal 24 febbraio 2014 in
poi, ovvero daquando il perito dr. med. hareso il suo rapporto. Questo
Tribunale, chiamato a verificare se I’ Ufficio Al I’ abbia accuratamente vagliato prima

dell’ emanazione della decisione impugnata, dopo attenta analisi di tuttala documentazione
medicaagli atti confermal’ operato dell’amministrazione. Vainnanzitutto rilevato che il
medico SMR haintravisto subito, nel 2012 (doc. 34), lanecessitadi sottoporre |’ assicurataa
una perizia reumatol ogica, valutazione che, pero, ha dovuto essere rimandata di oltre un
anno a causa dell’ intervento chirurgico di decompressione, fusione e stabilizzazione con
approccio posteriore (PLIF) del segmento L5/S1 acui si € sottopostalaricorrente |’ 11
gennaio 2013 per mano del dr. med. . Nel febbraio 2014 il reumatologo
nominato dall’ Ufficio Al ha esaminato |’ assicurata sia personalmente sia sulla base degli
atti medici messi asuadisposizione, le radiografie e I’anamnesi. Egli haesposto i dati
soggettivi dell’ interessata, la quale lamentava forti dolori che miglioravano nel corso della
giornata muovendosi, dolori paravertebrali a destra, lombosacrali e toracale irradiante al
fianco destro, che le permettevano di stare in piedi solo per pochi minuti e seduta per meno



di mezz ora, anche seil perito ha notato che quest’ ultima posizione non le aveva
comportato della sofferenza. Lo specialista ha poi esaminato attentamente |’ assicurata, in
particolare la colonna vertebrale e le articolazioni, sia superiori che inferiori e ha preso atto
degli esami radiologi effettuati nel 2013 prima e dopo I’ intervento chirurgico, come pure
dellaradiografia alla colonnalombare da lui fatta. Secondo i referti medici agli atti,
|’ operazione alla schiena ha avuto una buona evoluzione e in particolare |o scritto del 13
dicembre 2013 hariferito di un decorso soddisfacente clinicamente, in quanto i dolori
lombari erano aspecifici e non erano riferiti dolori agli arti inferiori, circostanza che
contrastava con il parere della dr.ssa med. , Suo medico curante, chel’ ha
ritenutaiinabile al 100%. Inoltre, pure la stessaricorrente hariferito al perito un
miglioramento del dolori dopo I’intervento. L’ esperto hariconosciuto che v’ era
un’insufficienza muscolare, che era anche ben visibile alla radiografia che mostrava una
iperlordosi lombare, non presente prima dell’ intervento, dovuta all’ insufficienza muscolare.
Inoltre, v’ eraun’ alterazione degenerativa alivello L4-L5 con protrusione discale che
produceva una certa limitazione alivello della capacita lavorativa. Per il reumatologo,
soprattutto, ¢’ era un notevole ritardo fisioterapico ben visibile dall’ iperlordosi lombare e ha
ritenuto essenziale unaterapia attiva e non piu passiva come svolto fino a quel momento
dall’ assicurata. Egli ha altresi fatto notare che quest’ ultima non assumeva unaterapia
antalgicafissa, masolo a bisogno. Per questi motivi, considerato soprattutto il
miglioramento delle condizioni generali, asuo dire eraesigibile che I’ interessata
continuasse a svolgere I’ attivita di donna delle pulizie per  massimo sel ore al giorno,
ossiain ragione del 75% del tempo (6 ore su 8 ore a giorno), mache si doveva considerare
ladiminuzione del rendimento del 10% per la necessita di effettuare pause prolungate, cio
che corrisponde, come haritenuto il 1° aprile 2014 (doc. 84) il dr. med. del
Servizio Medico Regionale, aun’ abilita lavorativa del 65% dal 24 febbraio (e non marzo)
2014. Quest’ ultimo ha al riguardo osservato cheil perito ha constatato la diminuzione della
caricabilita della colonna, ma cometale cio non giustificava un’inabilita lavorativa totale.
Secondo il reumatologo, alla luce degli esami radiologici, dell’ esame clinico effettuato di
persona e dei rapporti medici, I’ assicurata aveva ancora una capacita lavorativa, fermo
restando determinati limiti funzionali. Da parte sua, la dr.ssa med. , medico
curante dellaricorrente, successivamente alla predetta periziae a progetto di decisione del
13 novembre 2014, ha contestato che I’ assicuratafosse in grado di svolgere con costanza
un’ attivita lavorativa; a suo dire, la paziente era solo in grado di eseguire lavori leggeri di
tanto in tanto, perché I’ intervento chirurgico non avevarisolto le problematiche funzionali a
livello del rachide e la scorretta distribuzione del carico. La specialistain medicinafisicae
riabilitazione ha esposto nel dettaglio lo stato dellaricorrente dopo sua valutazione clinicae
anche sulla base del vertebrogramma del 21 novembre 2014 e della valutazione
posturometrica e ha concluso che I’ assicurata presentava una disfunzione cervicocefalica e
di conseguenza disfunzioni vertebrali e cingoli in disequilibrio, unasindrome fasciale e
un’ incapacita a ottenere e mantenere una stabilita muscolare ottimale. Al riguardo, il dr.
haribattuto il 25 febbraio 2015 (doc. 120) chei problemi muscolari riferiti
dalla collega non erano definitivi e quindi erano di possibile correzione con un’ adeguata
terapia, anche se un certo scompenso sarebbe rimasto nell’ assicurata, siccome operata e un
recupero totale era difficile. Madi cio egli ne hatenuto conto ponendo delle limitazioni di
carico e di postura, unite all’inabilita lavorativa del 20% quale casalinga, daintenderein
attivita particolarmente pesanti. Egli si € inoltre pronunciato nel dettaglio sul
vertebrogrammadel 2014, osservando come la modifica della scoliosi fosse minima e che



I’ allineamento sagittale erainvece perfettamente mantenuto. Pertanto, i vari problemi
muscolari evidenziati dal medico curante, il reumatologo |i avevariassunti sotto la
denominazione di insufficienza muscolare, precisando che, di base, non andavano ritenuti
definitivi. Di conseguenza, ladr.ssa non aveva diagnosticato problemi nuovi e
guelli evocati non erano definitivi, tanto che I’ assunzione di medicamenti non avvenivain
modo regolare, masolo al bisogno al massimo una volta alla settimana. A tale proposito, il
perito ha osservato di averne tenuto conto e che, unito ai problemi degenerativi e allo stato
dopo I’intervento, hafatto si che ponesse delle limitazioni di carico nei lavori pesanti (non
sollevare ripetutamente pesi superiori a 10kg e non assumere posture monotone). Allaluce
di cio, il dr. ha confermato |a sua precedente val utazione, invitando
| assicurata a continuare la fisioterapiain modo molto piu attivo e di rinforzo, rilevando,
altresi, che ¢’ erala possibilita di migliorare la terapia antalgica qual ora fossero aumentati i
dolori transitoriamente, visto che, fino aguel momento, I’ assunzione di farmaci eraminima.
Il TCA evidenziachetre mesi dopo, il 13 maggio 2015 (doc. 127), la dottoressa

ha certificato che la sua paziente era statainabile a lavoro dal 17 marzo al 17
maggio 2015 in ragione del 50% e che |o sarebbe stata ancora dal 18 maggio fino a 30
luglio 2015. In seguito, un simile certificato é stato alestito pureil 16 novembre 2015 (doc.
132) eindicava che dal 1° agosto 2015 al 31 ottobre 2015 essa era sempreinabile al 50% e
che taleincapacita s sarebbe protrattadal 1° novembre fino afine anno. Queste
affermazioni stridono dungue con le richieste dell’ assicurata di continuare a beneficiare di
una renditaintera anche dopo la valutazione del febbraio 2014 del perito e cio sulla scorta
dei certificati della stessa dr.ssa med. che, adire dellaricorrente, avrebbe
sempre attestato una sua inabilita lavorativatotale (doc. | pag. 6 in fine). Quanto agli altri
referti degli specidisti che hanno visitato laricorrente, va qui rilevato che in realta nessuno
di hamai attestato un’inabilita lavorativatotale. Per esempio, il dr. med. ,
che e stato piu volte interpellato dall’ amministrazione, ha sempre indicato che la capacita
lavorativa dell’ assicurata era ancora da val utare, percheé riteneva necessario sottoporla
primaad ulteriori accertamenti, quali una risonanza magneticalombare, unaradiografiae
una valutazione da parte del centro per laterapia del dolore, che |’ ha sottoposta a
un’infiltrazione periradicolare L4 asinistrail 17 giugno 2016. A cio hafatto seguito una
nuova RM lombare e, su invito del neurochirurgo, I’ interessata é stata sottoposta a un esame
a scopo diagnostico: un’ elettroneuromiografia, avvenutaainizio 2017 e che erarisultata
nellanormaagli arti inferiori, percio lo specialista ha escluso un intervento chirurgico di
prolungamento della stabilizzazione e dellafusione in L4-L5, ma haritenuto utile un
ricovero stazionario in unaclinicariabilitativa, che haavuto luogo dal 30 marzo a 26 aprile
2017. Anche nel suo ultimo referto del 13 giugno 2017 (doc. 172) il capo clinicadi
neurochirurgia ha segnalato che il dolore lombare e al’ arto inferiore sinistro impedivano
I’ esercizio dell’ attivita professionale svoltain precedenza dall’ assicurata, ma non ha saputo
indicare se era pensabile che I’ assicurata proseguisse tale attivita, avendo nuovamente
risposto che era“ ancora davalutare”, cosi come la capacita lavorativaera“ davalutare” e
allo stesso modo unaripresa dell’ attivita professional e oppure un aumento della capacita di
impiego. Ugualmente, anche la capacita lavorativaresiduain attivita adeguataera“ da
valutare”. A ben vedere, quindi, nemmeno il neurochirurgo che daanni avevain cura
|’assicurata si € mai pronunciato sulla sua capacita lavorativa né nell’ attivita abituale néin
altre adeguate. 11 dr. med. , FMH in reumatologia, invece, il 17 marzo 2016
(doc. G) ha affermato che I’ interessata poteva“ svolgere molte mansioni, ma che dopo
alcuni minuti debbariposare il rachide in quanto, sempre dai referti, risulterebbe anche una



instabilitaresidua maal livello superiore di quello operato. ”. Di conseguenza, |’ assicurata
erain grado di svolgere delle attivita lavorative, fermo restando delle limitazioni funzionali.
Pureil perito dr. med. aveva preso in considerazione la necessita di effettuare
delle pause tanto che, proprio per questo motivo, aveva stabilito unariduzione del
rendimento del 10% per lo svolgimento dell’ attivita abituale come donna delle pulizie. |1 dr.
ha altresi riconosciuto che |’ assicurata manifestava una insufficienza
muscolare, che perd non era definitiva, ma che poteva essere migliorata con un’ adeguata
terapia che andava continuata in modo molto piu attivo e di rinforzo, mentre fino ad alora
I"assicurata si era prevalentemente limitata a unafisioterapia passiva. Vainoltre segnalato
che nel 2014, quando il perito I’ ha visitata, I’ interessata non assumeva nessunaterapia
antalgicafissa, masolo a bisogno unavolta circa alla settimana. Di questa circostanza
I’ esperto ne ha tenuto conto nella sua valutazione e meglio nelle limitazioni stabilite nei
lavori pesanti. Inoltre, egli ha evidenziato che qualorai dolori fossero transitoriamente
aumentati, la terapia antalgica poteva essere migliorata. D’ atronde, al momento della sua
valutazione, I’ interessata stessa avevariferito che ¢’ era stato un miglioramento dei dolori
dopo I'intervento chirurgico. Anche I’ ultimo soggiorno presso la Clinica di nel
2017 ha apportato dei benefici al’ assicurata sui dolori a rachide e al’ arto interiore sinistro,
anche se la sintomatol ogia algica era lentamente tornata alla situazione precedente il
ricovero ei dolori erano trattati con antiinfiammatori sostanzialmente giornalieri. Se da una
parte e indiscusso che dei dolori lombari e al’ arto inferiore sinistro fossero sempre presenti,
dall’ atra parte va pero osservato che negli anni vi sono stati diversi periodi in cui vi sono
stati dei miglioramenti che sono stati attestati anche dagli speciaisti. Inoltre, come visto, sia
unafisioterapia piu attiva sia una terapia algica potevano migliorare la situazione della
ricorrente. Quest’ ultima si einfatti sottoposta anche a unainfiltrazione nel giugno 2016.
Non vainfine dimenticato di evidenziare cheil Servizio Medico Regionale ha preso
posizione su ciascun documento che laricorrente ha trasmesso al’ Ufficio Al sin dadopo la
periziadel 2014 e che, attentamente analizzati i certificati medici dei curanti, sia primail dr.
med. siapoi il dr. med. , hanno sempre affermato che tali atti
descrivevano sostanzia mente una situazione clinica stabilizzata, invariata e sovrapponibile
aquanto descritto nel rapporto finale del 1° aprile 2014 che é stato reso dopo la perizia del
dr. . Cio, anche alaluce degli esami strumentali eseguiti, quali radiografie,
varie risonanze magnetiche e I’ e ettroneuromiografia. Tutto ben considerato, questa Corte
conclude dunque che dai referti medici prodotti dall’ assicurata all’ amministrazione non &
possibile trarre una conclusione diversa da quella del 2014 resa dal perito dr. med.

, € meglio che sebbene fossero presenti dei dolori toraco-lombari e all’ arto
inferiore sinistro, cosi pure un’insufficienza muscolare, tuttavialaricorrente rimanevain
grado di continuare a svolgere la sua attivita di donnadelle pulizie e custode in ragione del
75% del tempo, ovvero nellamisuradi sei ore a giorno, macon una riduzione del
rendimento del 10% e quindi sostanzial mente nella misura del 65%, fermo restando
determinati limiti funzionali e di carico. L’ assicurata erainfatti in grado di sollevare
ripetutamente pesi fino a 10kg e di eseguire qualsiasi lavoro con carico discontinuo, ma
doveva soprattutto cambiare postura di tanto in tanto nell’ esercizio della sua attivita
precedente. Per contro, essaerain grado di lavorare a 100% nell’ ambito di qualsiasi attivita
che non richiedesse di sollevare ripetutamente pesi superiori ai 10kg, di lavorarealungoin
anteflessione o su posture monotone, ma doveva potere cambiare posturaogni 2 ore circae
non doveva camminare per piu di 1-2km. D’ atronde, contrariamente a quanto sostenuto
dallaricorrente, il suo stesso medico curante, dr.ssa , ha certificato



praticamente per tutto il 2015 una capacitalavorativa del 50%. Occorre ancora evidenziare
cheil principio inquisitorio che regge la procedura davanti a Tribunale delle assicurazioni
non e incondizionato, matrovail suo correlato nell'obbligo delle parti di collaborare,
guest'obbligo non puo tradursi in una mera contestazione della presa di posizione di
controparte senza addurre degli elementi oggettivi - segnatamente di naturamedica - a
sostegno delle proprie argomentazioni. Non € dunque sufficiente lasciare all'autorita
giudiziariarispettivamente all'amministrazione |'onere di determinare le condizioni di salute
dell’ assicurato attuando un nuovo esame medico rispettivamente richiamando dei referti
medici - magari addiritturain possesso dell’ interessato medesimo -, quando alla base della
lamentela del ricorrente vi sono (solo) affermazioni di carattere soggettivo riguardo ad un
presunto peggioramento del suo stato di salute (frale ultime, STCA 32.2017.211 del 25
ottobre 2018; STCA 32.2017.174 del 18 luglio 2018; STCA 32.2017.136 del 12 marzo
2018; STCA 32.2017.132 del 26 febbraio 2018; 32.2017.77 del 12 dicembre 2017; STCA
32.2017.70 del 9 novembre 2017; STCA 32.2017.62 del 26 ottobre 2017; STCA 32.2017.6
del 4 luglio 2017; STCA 36.2012.67 dell'11 febbraio 2013 confermata dalla STF
9C_185/2013 del 17 aprile 2013; STCA 32.2008.206 del 15 giugno 2009; STCA
32.2008.178 del 10 giugno 2009; STCA 32.2007.207 del 9 giugno 2008). L'insorgente si &
in sostanza limitata ad affermare che la periziadel dr. sarebbe incompletae
ormai datata visti gli anni trascorsi e che il suo danno alla salute sarebbe peggiorato e non
certo migliorato come sostenuto dal reumatologo. L’ assicurata non ha pero saputo
validamente comprovare le sue critiche di un suo stato di salute peggiore rispetto alla
valutazione del perito, tale da giustificare un’inabilita lavorativa maggiore stabilita dalla
dr.ssamed. . Infatti, i referti dei medici curanti prodotti con il ricorso, eccetto
guello del 2016 e del 2018, sono gia stati tutti prodotti in occasione della procedura
amministrativa e gia debitamente vagliati dallo speciaistain reumatologia nominato
dall’ Ufficio Al siccome datati 2012 e 2014, mentre sul referto del dr. med. ,
allestito nel 2016, si € pronunciato il medico del Servizio Medico Regionale prima che
I Ufficio Al rendesse la decisione qui impugnata. Sullarichiamata lettera di dimissione
dallaClinicadi relativa alla degenza del 2017 (doc. VI11/3) e sul rapporto del
giugno 2018 (doc. X11/1) delladr.ssa med. s echinatoil dr. med.
del Servizio Medico Regionale pendente causa. Laricorrente si € quindi limitata ad esporre
le proprie valutazioni soggettive , senza pero che la documentazione agli atti possa
oggettivamente suffragare |e sue sintomatol ogie soggettive e contestare di conseguenza che
dal febbraio 2014 sia avvenuto un miglioramento della situazione dal punto di vistaclinico,
0ssia oggettivo . Soprattutto, certificati in ambito neurologico e reumatologico che attestino
validamente di una situazione peggiore rispetto a quella stabilita dal dottor non
sono stati prodotti dallaricorrente. Come visto, lo stesso dr. med. non s € mai
espresso sulla capacita lavorativa dell’ assicurata ritenendola sempre “ ancora da valutare ”
in attesa, di voltain volta, di sottoporre |’ interessata ad ulteriori accertamenti medici,
mentre la dr.ssa med. haritenuto |’ assicuratainabile a lavoro al 50%
praticamente per tutto I’anno 2015 e in seguito ha segnalato un peggioramento. In virtu
delle considerazioni esposte, in assenza di nuovi atti medici che mettano in dubbio le
conclusioni che hatratto il perito dal punto di vista somatico, il TCA deve ritenere come
completo, chiaro e affidabile il rapporto alestito il 24 febbraio 2014 dal dr. med.

eil suo complemento del 25 febbraio 2015. In particolare, le sue conclusioni
sono state rese dopo un attento esame personale delle condizioni oggettive e quindi su delle
valutazioni e constatazioni concrete della capacita lavorativa dell’ assicurata non solo



nell’ attivita abituale di donna delle pulizie, ma anche dell’ abilitaresiduain altre attivita
adeguate. |1 rapporto del 24 febbraio 2014 ha motivato in modo completo ed esaustivo le
ragioni per avere concluso aun miglioramento dello stato di salute dell’ assicurata
successivamente all’ intervento del gennaio 2013 e quindi alla capacita lavorativa del 65%
come donna delle pulizie e custode rispettivamente del 100% in altre attivita adeguate
rispettose di limiti funzionali. Inoltre, nel suo complemento peritale del 2015 il reumatologo
ha commentato il vertebrogrammadel 21 novembre 2014 e ha preso posizione sul parere
dellacollegadr.ssa , motivando nel dettaglio la sua contrarieta alle conclusioni
del medico curante. Pertanto, in assenza di ulteriore documentazione medica specialistica
che contraddica le predette chiare conclusioni dell’ esperto, non v’ € un valido motivo per
apportare una modifica alle sue valutazioni delle condizioni di salute dellaricorrente con
attinenza alla decisione del 12 aprile 2018 qui impugnata. Da quanto precede discende che
una nuova valutazione dello stato di salute dell’ assicurata, cosi come implicitamente da essa
richiesta, non & dunque affatto necessaria. Infatti, per quanto concerneil periodo in esame,
si deveritenere che la documentazione a disposizione del TCA é chiara e sufficiente per
I'evasione della presente causa, senza che si renda quindi necessario I'esperimento di
ulteriori accertamenti, segnatamente I’ allestimento di una perizia. Lafattispecie risultagia
adeguatamente accertata da esperti. Conformemente alla costante giurisprudenza, qualora
I'istruttoria da effettuare d'ufficio conduca I'amministrazione o il giudice, in base ad un
apprezzamento coscienzioso delle prove, alla convinzione che la probabilita di determinati
fatti deve essere considerata predominante e che altri provvedimenti probatori non
potrebbero modificareil risultato, si rinuncera ad assumere altre prove (apprezzamento
anticipato delle prove; Kieser , Das Verwatungsverfahren in der Sozialversicherung, pag.
212 n. 450, Kolz/Haner , Verwaltungsverfahren und V erwaltungsrechts-pflege des Bundes,
2aed., pag. 39 n. 111 e pag. 117 n. 320; Gygi , Bundesverwaltungsrechtspflege, 2a ed., pag.
274; cfr. anche STFA dell'11 gennaio 2002, H 103/01; DTF 122 11 469 consid. 4a, 122 11
223 consid. 3c, 120 1b 229 consid. 2b, 119 V 344 consid. 3c e riferimenti). Tale modo di
procedere non costituisce una violazione del diritto di essere sentito desumibile dall'art. 29
cpv. 2 Cost. (DTF 124V 94 consid. 4b, 122V 162 consid. 1d, 119 V 344 consid. 3c). Alla
luce di cio, la scrivente Corte non puo che confermare lo stato di salute dellaricorrente cosi
come valutato dal dr. med. nel suo parere del 24 febbraio 2014 e confermato
un anno dopo nel suo complemento, oltre che ribadito a pit riprese dai dr. med.

e dell’SMR e cio anche dopo aver preso atto dei referti della
dr.ssamed. , del dr. med. , del dr. med. , del dr. med.

edellaClinicadi riabilitazione di . Non v’ é infatti motivo di
modificare le conclusioni tratte dall’ SMR, visto che specifici, validi e piu dettagliati pareri
medici contrari non ne sono stati trasmessi pendente causa dallaricorrente. |1 dottor

hain effetti avuto modo di pronunciarsi diverse volte sull’intera questione e,
soprattutto, ogni qualvolta che I’ assicurata trasmetteva nuova documentazione medica
all’ attenzione della amministrazione, corroborando le conclusioni tratte dal perito secondo
Cui, in sostanza, dopo un miglioramento avuto con I’ operazione del gennaio 2013, dal
febbraio 2014 |a situazione era rimasta stabile ed era sovrapponibile al quadro clinico
rilevato con la perizia del 2014. Anche la documentazione piu recente, trasmessa pendente
causa e, addirittura, richiamata dallo stesso SMR (doc. V111/3), era stata considerata come
unadiversa valutazione clinica per uno stato clinico invariato. Il Servizio Medico
Regionale, quantomeno fino alla data determinante delladecisionein lite (DTF 132 V 215
consid. 3.1.1; DTF 121 V 366 consid. 1b), non ha ammesso uno stato di salute




dell'assicurata peggiore rispetto a quello determinato dallo specialista intervenuto su
mandato dell’ Ufficio Al. Per quanto concerne il piu recente referto medico emesso nel
giugno 2018 (doc. X11/1), prodotto con il ricorso e pendente causa, come osservato dal dr.
med. lo stesso non € atto a sovvertire le precedenti conclusioni dell’ SMR.
Secondo costante giurisprudenza, I'autorita giudicante deve limitare I'esame del caso ala
situazione effettiva che si presenta all'epocain cui € stata resa la decisione impugnata, in
concreto il 12 aprile 2018, ritenuto che fatti verificatis ulteriormente possono influire quali
elementi di accertamento retrospettivo della situazione anteriore alla decisione stessa. | fatti
accaduti posteriormente e che hanno modificato questa situazione devono di regolaformare
oggetto di un nuovo provvedimento. Di conseguenza, il giudice delle assicurazioni sociali s
pronuncia unicamente sulla situazione di fatto prodottasi fino al momento determinante
della decisione amministrativain lite (cfr. frale tante: DTF 132 V 215 consid. 3.1.1; DTF
121V 366 consid. 1b; 116 V 248 consid. 14). In virtu delle considerazioni esposte, I’
aspetto medico stabilito dal perito alabase delladecisione dell’ Ufficio Al di attribuire un
grado d'incapacita lavorativa dell’ assicurata a 100% unicamente temporaneamente,
giacché dalla perizia reumatol ogica e stata ritenuta una capacita lavorativa del 65%

nell’ attivita precedente e del 100% in atre adeguate, va di conseguenza confermato. 2.7
Per quanto concerne |’ aspetto economico , laricorrente ha contestato che per il calcolo del
grado di invalidita s siaconsiderato un reddito dainvalida*“ per un’attivita dainvalida
superiore a 100% sommando un reddito in attivita semplice e ripetitiva, con unariduzione
del 4% per attivitaleggera e del 5% per dtri fattori, aggiungendo poi un’ ulteriore attivita
lavorativadi custode in misura del 65% con una riduzione di rendimento del 10%. " (doc. |
punto 4 pag. 4). A suo dire, a limite eraesigibile solo I’ attivita precedente e con
riferimento al suo impiego normale al 100% () con reddito di CHF 52'000.- con una
riduzione del 35%, quindi CHF 33'800.-. A fronte del reddito da valida di CHF 68'905.-
ritenuto nelladecisione Al s verifica quindi una perdita salariale di CHF 35'105.- pari a
51%. ” (doc. | pag. 7). L’ Ufficio Al hacalcolato il reddito da valida conseguito nel 2012
sommando i redditi incassati come ausiliariadi pulizie (Fr. 52'005.-) e di custode presso due
condomini (Fr. 6'500.- + Fr. 10'400.-), per giungere all’ammontare di Fr. 68'905.- (doc. 99).
Per il reddito dainvalida, I’amministrazione haritenuto che poiché I’ attivita di custode era
ancoraesigibile al 65% con riduzione del rendimento del 10% secondo il rapporto finale
SMR, aloraunaparte di reddito delle attivita accessorie andava aggiunto al reddito da
invalida. Infatti, I’ assicurata avrebbe potuto mantenere le attivita di custode, eventualmente
delegando i lavori piu pesanti a marito o ai figli maggiorenni che vivevano nella medesima
economiafamiliare. Da questi due redditi (Fr. 16'900.-), presi in ragione del 65% (Fr.
10'985.-) e dedotto il 10% per riduzione del rendimento, si ha un reddito esigibile di Fr.
9'886.-, che e stato sommato al reddito statistico dainvalidadi Fr. 48'962,47 - ottenuto
deducendo il 9% per motivi personali dal reddito statistico di Fr. 53'804,91 per un'’ attivita
semplice e ripetitiva svoltanel 2012 per 41,7 ore alla settimana secondo la TabellaTA1
2010 (doc. 98) -, per giungere aun reddito dainvalidadi Fr. 58'848.-. Paragonando il
reddito davalida (Fr. 68'905.-) con quello dainvalida (Fr. 58'848.-), si ottiene un grado di
invaliditadel 15%. 2.8 Laricorrente ha sostanzialmente contestato di essere in grado di
continuare a svolgere I’ attivita accessoria di custode e cid, amaggior ragione, se aggiuntaa
un’ altra attivita adeguata svolta a 100% come ritenuto dall’amministrazione. 11 TCA
evidenzia che, senza che occorra ulteriormente esaminare il metodo di calcolo applicato
dall’ Ufficio Al (doc. 98), anche seguendo latesi dellaricorrente non si giunge comungue a
un grado di invalidita pensionabile. Infatti, anche solo paragonando il reddito statistico da



invalida considerato dall’ Ufficio Al per un’attivita semplice e ripetitiva svolta al 100%, ma
senzatenere conto anche dell’ attivita accessoria di custode, con il reddito davalida
comprendente |e due attivita esercitate in precedenza (come donna delle pulizie e custode),
S ottiene un grado di invaliditainferiore a 40%. Questo calcolo e gia stato effettuato
dall’amministrazione il 12 novembre 2014 (doc. 99) e paragonail reddito davalidadi Fr.
68'905.- - non contestato come tale - con il reddito statistico di Fr. 53'804,91 per un’ attivita
semplice e ripetitiva— importo anch’ esso non contestato -, reddito a cui ha dedotto 4% per
lanecessita di svolgere attivitaleggere e 5% per altri fattori di riduzione, per giungere aun
grado di invalidita del 28,94%. Secondo la giurisprudenza federale, per gli assicurati che, a
causa della particolare situazione personale o professionale (affezioni invalidanti, eta,
nazionalita e tipo di permesso di dimora, grado di occupazione, ecc.), non possono mettere
completamente a frutto laloro capacita residua nemmeno in lavori leggeri e che pertanto
non riescono di regola araggiungere il livello medio del salari sul mercato, viene operata
unariduzione percentuale sul salario teorico statistico. L'Alta Corte ha precisato, a
riguardo, come una deduzione globale massimadel 25% del salario statistico permettesse di
tener conto delle varie particolarita suscettibili di influire sul reddito del lavoro. Inoltre,
chiamato a pronunciarsi sulla deduzione globale, |a quale procede da una stima che

I'ammi ni strazi one deve succintamente motivare, il giudice non puo senza valido motivo
sostituire il suo apprezzamento a quello degli organi dell'assicurazione (DTF 126 V 80
consid. 5b/cc). Con sentenza 9C_179/2013 del 26 agosto 2013, a proposito dellariduzione
del salario statistico tramite I’ utilizzo di multipli di 5, il Tribunale federale ha affermato che
nella sua prass applica abitualmente alle deduzioni atitolo di circostanze particolari dei
multipli di 5. L’ applicazione di tassi piu frazionati si rivelerebbe invece problematica,
poiché siffatte riduzioni sarebbero difficilmente concretizzabili e quindi anche difficilmente
verificabili in sede giudiziaria Con sentenza 8C_80/2013 del 17 gennaio 2014 |’ Alta Corte
ha rammentato che non & necessario procedere con deduzioni distinte per ogni fattore
entrante in considerazione come le limitazioni legate al’ eta, gli anni di servizio, la
nazionalita, la categoria del permesso di soggiorno o il tasso d’ occupazione. Occorre
piuttosto procedere ad una valutazione globale, nel limiti del potere di apprezzamento,
degli effetti di questi fattori sul reddito dainvalido, tenuto conto dell’insieme delle
circostanze concrete. Non & dungue possibile procedere separatamente, in maniera
schematica, sommando i singoli fattori di deduzione, mala deduzione vafatta
complessivamente tenendo conto di tutte le circostanze del singolo caso, ma non pud
superareil 25% (STF 9C_211/2016 del 18 ottobre 2016 consid. 6.2.1). Di conseguenza, la
riduzione del 9% deve essere riportata al 10% ma, anche cosi facendo, il risultato non
cambia, perchéil grado di invaliditadel 28,94% calcolato dall’ amministrazione viene
aumentato leggermente, marimane sempre di gran lungainferiore al minimo del 40% esatto
dall’art. 28 cpv. 2 LAI. Infine, il TCA osservache purel’ipotes di calcolo avanzatadalla
ricorrente non puod essere seguita, non potendo considerare unicamente I’ esigibilita del 65%
nell’ attivita precedente come donna delle pulizie quale reddito ipotetico dainvalida. Non va
infatti dimenticato | ‘obbligo dell'assicurata di mettere a frutto la sua residua capacita
lavorativain atri ambiti lavorativi, che discende dall'art. 21 LPGA. Inrelazione alle
conseguenze economiche dell'incapacita lavorativa, vige il principio secondo cui
|'assicurata € tenuta al'obbligo di ridurre le conseguenze economiche negative del danno
allasalute. In virtu di tale obbligo, I'assicurata deve intraprendere tutto quanto
ragionevolmente esigibile per ovviare nel miglior modo possibile alle conseguenze della
suainvalidita, segnatamente mettendo a profitto la sua residua capacita lavorativa, se



necessario, in una nuova professione (DTF 113 V

E. 22

consid. 4a pag. 28; Landolt , Das Zumutbarkeitsprinzip im schweizerischen
Sozialversicherungsrecht, tesi Zurigo 1995, pag. 296 segg.). Non e quindi dato alcun diritto
ad unarendita se la personainteressata € in grado di percepire un reddito tale da escluderne
I'erogazione (DTF 113V 22 consid. 4a; RCC 1968 pag. 434). In queste circostanze, ne
deriva che I’ assicurata non puo quindi limitarsi a continuare a svolgere la sua attivita di
donnadelle pulizie al 65%, perché il reddito che conseguirebbe sarebbe inferiore al reddito
ipotetico statistico realizzabile in un’ attivita lavorativa semplice e ripetitiva esercitata al
100%, come ritenuto esigibile medicalmente dal perito e dal medico SMR il 1° aprile 2014,
e quindi violerebbe il principio di ridurreil danno. Non e dungue possibile, contrariamente
a quanto preteso dallaricorrente, paragonare il reddito davalidadi Fr. 68'905.- con il
reddito ipotetico dainvalidaricavato dal 65% del reddito di Fr. 52'005.- che conseguiva
come donnadelle pulizie, ignorando di fatto I’ esigibilita di svolgere un'’ attivita adeguata al
100%. Da quanto precede discende che né secondo il calcolo effettuato dall’ Ufficio Al che
tiene conto di una parte del reddito conseguito con |’ attivita accessoria come custode nel
reddito ipotetico dainvalida né nell’ ipotesi sostenuta dalla ricorrente di non considerare
invece questa attivita e i relativi cespiti non essendo in grado di continuare a svolgerla, si
giunge a grado minimo di invalidita del 40%. Di conseguenza, il suo diritto allarendita
decade. 2.9 Invirtu delle considerazioni esposte, il ricorso deve pertanto essere respinto e
confermata la decisione di attribuzione temporanea del diritto aunarenditaintera Al
limitatamente dal 1° ottobre 2012 al 31 maggio 2014, e meglio fino atre mesi dopo
I”intervenuto miglioramento della capacita lavorativa dellaricorrente (art. 88a cpv. 1 OAl)
stabilito dal perito reumatologo. 2.10 Secondo I'art. 29 cpv. 2 LPTCA el'art. 69 cpv. 1bis
LAI, laproceduradi ricorso in caso di controversie relative all'assegnazione o d rifiuto di
prestazioni Al dinanzi a Tribunale cantonale delle assicurazioni € soggetta a spese. L'entita
delle spese € determinata fra Fr. 200.- e Fr. 1'000.- in funzione delle spese di procedura e
senzariguardo al valorelitigioso (DTF 133V 402; STF 9C_156/2009 del 7 aprile 2009;
STF 8C_393/2008 del 24 settembre 2008). Visto |'esito della vertenza, |e spese per
complessivi Fr. 500.-vanno poste a carico dellaricorrente.
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