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“A qualidade nunca se obtém por acaso, ela é sempre
resultado do esforco inteligente.”

John Ruskin



SUMARIO

1 INTRODUCAO

1.1 Apresentacao

O contexto atual e a constante publicacdo de normativos que disciplinam e orientam as
atividades das Unidades de Auditoria Interna Governamentais — UAIG tem exigido que essas estejam
cada vez mais estruturadas e preparadas para o cumprimento de suas responsabilidades.

Dessa forma, torna-se cada vez mais necessario que as Auditorias Internas desenvolvam
suas fungbes com qualidade e operem mediante uma avaliagdo continua de melhoria de seus
processos e de seus resultados. A qualidade na Auditoria Interna é orientada tanto por uma obrigagao
de atender as expectativas do cliente, assim como de atender as responsabilidades em conformidade
com os padrdes e as normas vigentes relativos a conduta e a pratica profissional de auditoria interna.
Sendo assim, uma avaliagdo da qualidade e melhoria da Auditoria Interna, por meio de um programa
estruturado e desenvolvido, é de fundamental importancia para aumentar a credibilidade e a
objetividade da Auditoria Interna e, consequentemente, permitir que os trabalhos desenvolvidos
apresentem maior asseguragao e confiabilidade aos Gestores.

Por outro lado, se a atividade de auditoria interna ndo demonstrar melhoria continua, podera
nao acompanhar as inovagdes em tecnologia, metodologia e técnicas de auditoria. Em uma atividade
de auditoria interna que ndo abrange a avaliagdo da qualidade e a melhoria continua, as fraquezas
relacionadas a pessoal, processos e metodologia podem seguir ndo identificadas e nao resolvidas,
criando ineficiéncias ou falhas em prestar servigos de Avaliacdo, Consultoria e Apuragao confiaveis.

Assim, o presente documento visa disciplinar o funcionamento do Programa de Gestéao e
Melhoria da Qualidade (PGMQ) da Secretaria de Controle Interno do Ministério da Defesa —
CISET/MD, Unidade de Auditoria Interna Governamental (UAIG).

1.2 Visao Geral

O Programa de Gestéo e Melhoria da Qualidade leva em consideragéo aspectos especificos
da Secretaria de Controle Interno do Ministério da Defesa, como seu tamanho, sua estrutura, suas
obrigacoes legais, as caracteristicas de seu quadro de pessoal e suas necessidades, tendo como
objetivo precipuo estabelecer e padronizar procedimentos com a finalidade de avaliar a qualidade,
produzir informagdes gerenciais e promover agdes que busquem a melhoria continua dos processos
de trabalho e dos produtos originados das atividades de auditoria desenvolvidas pela equipe da
CISET/MD, observando sempre as orienta¢gdes normativas referentes ao tema.

As avaliagbes e os demais procedimentos de asseguracdo e melhoria da qualidade
propostos pelo PGMQ da CISET/MD compreendem todas as etapas das agbes de auditoria
(Apuracgédo, Avalilagdo e Consultoria) — planejamento, execucgéo, relatoria € monitoramento — bem
como permite avaliar os aspectos relacionados a conformidade com a Definicao de Auditoria Interna,
Cédigo de Etica e com os padrdes e as normas aplicaveis.

Os resultados decorrentes da implementacéo e do monitoramento do PGMQ deveréo auxiliar
na identificagdo das necessidades de capacitagdo e de oportunidades para aprimoramento dos
processos de auditoria e dos demais trabalhos conduzidos pela CISET/MD e deverao ser reportados
anualmente ao Ministro de Estado da Defesa e a Secretaria Federal de Controle Interno da
Controladoria-Geral da Unido — SFC/CGU.



Ainda, o Programa devera ser revisto e atualizado no minimo a cada 2 anos, visando
assegurar que continue agregando valor as atividades da CISET/MD e do Ministério da Defesa.

Cabe destacar, por fim, que a CISET/MD é parte integrante do Sistema de Controle Interno
do Poder Executivo Federal, sendo que a atividade de apurar atos ou fatos ilegais ou irregulares
praticados por agentes publicos ou privados na utilizagdo de recursos publicos federais cabe — nos
limites e potencialidades legais desta Auditoria Interna Governamental, respeitada a esfera propria de
outros 6rgéos de defesa do Estado — a CISET/MD, por for¢a da Lei n? 10.180, de 6 de fevereiro de
2001. Desse modo, apesar de nao ser uma atividade tipica para muitas Unidades de Auditoria Interna,
no caso da CISET/MD, o processo de Apuragao também esta abrangido pelo Programa de Gestéo e
Melhoria da Qualidade.

1.3 Fundamentos Técnicos e Normativos

Conforme previsto em seu Plano de Negdcio e indicado na Portaria CGU n2 777, de 18 de
fevereiro de 2019, a CISET/MD adota como referéncia técnica a Estrutura (Framework) Internacional
de Praticas Profissionais (IPPF), do The Institute of Internal Auditors — IIA Global, além de todo o
arcaboucgo normativo da SFC/CGU, para balizar a sua atuagao. Assim, para a estruturagdo do PGMQ
da CISET/MD, utilizou-se como base as seguintes orientagoes:

1 - Normas internacionais, contempladas na estrutura IPPF, e demais guias e orientagbes do lIA:

% Principios Fundamentais para a Pratica Profissional de Auditoria Interna;
+ Definicao de Auditoria Interna;
< Codigo de Etica;
% Normas Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria Interna (Normas):
e 1000 - Proposito, Autoridade e Responsabilidade;
e 1010 — Reconhecendo as Orientagdes Mandatérias no Estatuto de Auditoria Interna;
e 1100 — Independéncia e Objetividade;
e 1110 — Independéncia Organizacional;
e 1111 — Interagdo Direta com o Conselho;
e 1112 — Papéis do Chefe Executivo de Auditoria Além da Auditoria Interna;
e 1120 — Objetividade Individual;
e 1130 — Prejuizo a Independéncia ou a Objetividade;
e 1200 - Proficiéncia e Zelo Profissional Devido;
e 1210 — Proficiéncia;
e 1220 - Zelo Profissional Devido;
e 1230 — Desenvolvimento Profissional Continuo;
e 1300 — Programa de Avaliagao e Melhoria da Qualidade;
e 1310 — Requisitos do Programa de Avaliagédo e Melhoria da Qualidade;
e 1311 — Avaliagdes Internas;
e 1312 — Avaliagbes Externas;
e 1320 — Divulgacdes do Programa de Avaliagédo e Melhoria da Qualidade;

e 1321 — Uso de “Em Conformidade com as Normas Internacionais para a Pratica
Profissional de Auditoria Interna”;

e 1322 — Divulgacao de Nao Conformidade;
e 2000 — Gerenciamento da Atividade de Auditoria Interna;
e 2010 — Planejamento;

e 2020 — Comunicagao e Aprovagao;
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e 2030 — Gerenciamento de Recursos;

SUMARIO
e 2040 - Politicas e Procedimentos;
e 2050 — Coordenagao e Confianga;
e 2060 — Reportando a Alta Administracdo e ao Conselho;
e 2070 — Prestadores Externos de Servigos e a Responsabilidade da Organizagao pela
Auditoria Interna;
e 2100 — Natureza do Trabalho;
e 2110 — Governanga;
e 2120 — Gerenciamento de Riscos;
e 2130 - Controle;
e 2200 - Planejamento do Trabalho de Auditoria;
e 2201 — Consideragdes de Planejamento;
e 2210 — Objetivos do Trabalho de Auditoria;
e 2220 - Escopo do Trabalho de Auditoria;
e 2230 - Alocagéao de Recursos ao Trabalho de Auditoria;
e 2240 — Programa de Trabalho de Auditoria;
e 2300 — Realizando o Trabalho de Auditoria;
e 2310 - Identificando Informagdes;
e 2320 - Analise e Avaliagao;
e 2330 — Documentando Informagdes;
e 2340 — Supervisédo do Trabalho de Auditoria;
e 2400 — Comunicando os Resultados;
e 2410 — Critérios para as Comunicagoes;
e 2420 — Qualidade das Comunicagdes;
e 2421 — Erros e Omissoes;
e 2430 — Uso de “Conduzido em Conformidade com as Normas Internacionais para a
Pratica Profissional de Auditoria Interna”;
e 2431 — Divulgacao de Nao Conformidade do Trabalho de Auditoria;
e 2440 — Disseminacgao dos Resultados;
e 2450 — Opinides Gerais;
e 2500 — Monitorando o Progresso;
e 2600 — Comunicando a Aceitagéo de Riscos;
% Modelo de Capacidade de Auditoria Interna (IA-CM) para o Setor Publico;
% Guia Pratico do llA: Programa de Avaliacdo da Qualidade e Melhoria;
% Guia Pratico do lIA: Mensurando a eficacia e a eficiéncia da Auditoria Interna.
2 — Normas e orientagdes da SFC/CGU:
% Instrugdo Normativa SFC/CGU n? 3, de 9 de junho de 2017;
+ Instrugdo Normativa SFC/CGU n? 8, de 6 de dezembro de 2017;
% Instrugdo Normativa SFC/CGU n2 9, de 9 de outubro de 2018;
% Portaria CGU n2 777, de 18 de fevereiro de 2019.
3 — Politicas, manuais e demais normativos internos adotados pela CISET/MD.
SUMARIO
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo Geral

Estabelecer um conjunto de atividades permanentes que permitam avaliar a qualidade e
promover a melhoria continua dos trabalhos, tanto em nivel individual quanto da CISET/MD,
abrangendo todas as fases da atividade de auditoria interna governamental, quais sejam: os processos
de planejamento, de execugao dos trabalhos, de comunicagao dos resultados e de monitoramento,
além dos aspectos relacionados a conformidade dos processos de trabalho com os padrbes e as
normas vigentes, as boas praticas nacionais e internacionais aplicaveis e a postura profissional dos
auditores internos.

1.4.2 Objetivos Especificos

+ Realizar avaliagdes regulares dos trabalhos da auditoria interna;
+ Realizar um Monitoramento Continuo dos trabalhos da auditoria interna;
+ Auxiliar no processo de supervisao dos trabalhos de auditoria interna;

+« Avaliar o desempenho da CISET/MD por meio de Indicadores-Chave de
Desempenho;

+» ldentificar oportunidades de melhoria e aprimoramento dos processos de auditoria;
+ ldentificar necessidades de capacitagao dos auditores internos;

+ Analisar a conduta ética e o zelo profissional dos auditores internos;

+ Avaliar a percepgao dos stakeholders sobre o trabalho da CISET/MD;

« Permitir que a CISET/MD, a Gestao do Ministério da Defesa e a SFC/CGU tenham
uma visao consolidada das atividades e do papel da Secretaria de Controle Interno do
Ministério da Defesa.

2 ESTRUTURA

2.1 Modelo e Abrangéncia

O PGMQ da CISET/MD se apresenta como uma ferramenta de avaliagdo continua e
periddica de todo o espectro do trabalho desempenhado pela atividade de auditoria interna e esta
estruturado de forma a estabelecer e manter processos para, continuamente, monitorar, avaliar e
melhorar a eficacia da atividade de auditoria. Esses processos incluem Monitoramento Continuo do
desempenho da atividade de auditoria interna, bem como Avaliagao Periddica e Avaliagdo Externa. O
Anexo 1 apresenta, de forma geral, o funcionamento do PGMQ no ambito desta CISET/MD.

O Programa é composto por: processos padronizados; supervisao continua do trabalho de
Avaliacdo, Consultoria e Apuragéo; e validagbes periddicas de conformidade com os padrbes e as
normas vigentes, bem como com a Definigao de Auditoria Interna e o Cédigo de Etica.

Para atingir aspectos amplos da atividade de auditoria interna, o PGMQ deve avaliar:

a. se o planejamento, a conduta em trabalhos de campo e a comunicagéo dos resultados
estdo em conformidade com a Definigdo de Auditoria Interna, com o Cédigo de Etica e
com os padrées e as normas;

b. se ha pesquisas com os clientes/stakeholders e autoavaliagbes dos auditores apds o
trabalho;

c. se existem politicas, manuais e procedimentos padronizados, que cubram tanto questdes
técnicas como administrativas, para guiar a equipe de auditoria quanto a conformidade,
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de modo consistente com a Definigdo de Auditoria Interna, Cédigo de Etica e os padrdes
€ as normas;

d. se o trabalho de auditoria estda em conformidade com as politicas e procedimentos e se
atinge os propositos e as responsabilidades gerais descritas nos padrdes e normas;

e. se os recursos da atividade de auditoria interna s&o eficientemente e eficazmente
utilizados;

f. se o trabalho de auditoria interna esta de acordo com a Definicdo de Auditoria Interna, se
atende as expectativas das partes interessadas, se agrega valor e se contribui para
melhorar as operagdes da organizagao.

Como ja exposto, o PGMQ deve ser implementado por meio de avaliagdes de qualidade,
assim consideradas:

| - Avaliagbes Internas:

a. Monitoramento Continuo;
b. Avaliagbes Periddicas;

Il — Avaliagbes Externas.

As Avaliagdes Internas consistem do Monitoramento Continuo e da Avaliagdo Periddica que
verificam a qualidade e a supervisdo do trabalho de auditoria realizado, a conformidade da atividade
de auditoria aos elementos obrigatdrios da estrutura IPPF e das normas nacionais, a adequacéo das
politicas e procedimentos de auditoria interna, o valor que a atividade de auditoria interna agrega para
a organizagao e a definicdo e acompanhamento de Indicadores-Chave de Desempenho. Os Anexos
2 e 3 apresentam, de forma geral, o funcionamento, no &mbito desta CISET/MD, do Monitoramento
Continuo e da Avaliagdo Periddica, respectivamente.

Relativamente as Avaliagbes Externas, essas devem ser realizadas pelo menos uma vez a
cada 4 anos. O objetivo da Avaliagdo Externa é validar a conformidade da atividade de auditoria interna
aos padrées e as normas hacionais € internacionais e a observancia dos auditores internos ao Cddigo
de Etica.

A base para as Avaliagdes Internas e Externas do Programa de Gestdo e Melhoria da
Qualidade da CISET/MD ¢é o Modelo de Capacidade para o Setor Publico — IA-CM, do IIA, conforme
Portaria CGU n® 777, de 18 de fevereiro de 2019.

O IA-CM é um framework que identifica os fundamentos necessarios para uma Auditoria
Interna eficaz no setor publico e que ilustra os niveis e estagios pelos quais uma atividade de auditoria
interna pode evoluir na medida em que define, implementa, mede, controla e aprimora seus processos
e praticas.

Os resultados das avaliagbes realizadas no bojo do PGMQ devem ser periodicamente
consolidados com a finalidade de fornecer informag¢des gerenciais e de identificar necessidades de
capacitacdo e oportunidades para aprimoramento da atividade de auditoria interna governamental, as
quais devem ser registradas em um Plano de Ag&o. O funcionamento geral do monitoramento desses
resultados no ambito desta CISET/MD é apresentado no Anexo 4.

Por fim, registre-se que as atividades relativas as avaliagdes e ao acompanhamento do
PGMQ, monitoramento dos resultados e outras inerentes ao Programa deverdo ser previstas nos
Planejamentos Anuais de Auditoria Interna da CISET/MD e reportadas nos Relatérios Anuais de
Atividades de Auditoria Interna.
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2.2 Avaliagbes Internas

As Avaliagbes Internas devem ocorrer de forma sistematica, abrangente e permanente, e
avaliam a qualidade, a adequacéo e a suficiéncia:

~0 o0 0D

do planejamento;

das evidéncias e dos papéis de trabalho produzidos;
das conclusées alcangadas;

da comunicagao dos resultados;

da supervisao;

do monitoramento das recomendacgdes emitidas.

As Avaliagdes Internas da qualidade dos trabalhos de auditoria interna da CISET/MD devem
ser realizadas por meio dos seguintes componentes:

a.
b.

Monitoramento Continuo;
Avaliagao Periddica.

2.2.1 Monitoramento Continuo

2.2.1.1 Disposi¢des Gerais

O Monitoramento Continuo deve ser parte integrante da rotina diaria de supervisao, revisao
e exame dos trabalhos de auditoria interna e tem por objetivo acompanhar de forma regular o seu
desenvolvimento visando assegurar sua conformidade com os padrées e as normas profissionais e de
conduta aplicaveis e a eficiéncia de seus processos.

Esse Monitoramento se constitui de um conjunto de atividades de carater permanente,
operacionalizadas por meio de processos e praticas profissionais padronizadas, questionarios e
checklists, além do monitoramento de Indicadores-Chave de Desempenho.

O Monitoramento Continuo na CISET/MD contempla:

a.
b.

checklists de supervisado dos trabalhos de auditoria (Avaliagdo, Consultoria e Apuragao);
questionario de autoavaliacao realizada pelos auditores, apés a conclusao dos trabalhos
(Avaliacao, Consultoria e Apuragao);

questionario de avaliagdo da Unidade de Auditoria pelo Gestor (feedback), de forma
pontual, considerando os trabalhos individuais de auditoria realizados (Avaliagéo,
Consultoria e Apuragéao);

questionario de avaliagdo da Unidade de Auditoria pela Alta Administragdo, de forma
ampla, para aferir a sua percep¢ao sobre a agregacao de valor da atividade de auditoria
interna;

. questionario de avaliagdo da Unidade de Auditoria pela SFC/CGU, de forma ampla, como

parte interessada, visando aferir a sua percepgéo sobre a atuagéo e agregacao de valor
da atividade de auditoria interna;
estabelecimento e acompanhamento de Indicadores-Chave de Desempenho.

A seguir sado apresentados os procedimentos operacionais a serem observados para cada
um dos elementos acima mencionados, os quais compdem o Monitoramento Continuo.
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2.2.1.2 Procedimento Operacional

Para cada periodo de vigéncia do Plano Anual de Auditoria Interna — PAINT, a Unidade
responsavel pela coordenagdo do PGMQ devera autuar processo especifico no Sistema SEI com o
objetivo de acompanhar o desenvolvimento das atividades relativas ao Monitoramento Continuo,
sendo que nesse processo SEl serdo juntados todos os documentos e informagdes a fim de evidenciar
que a CISET/MD adotou as agbes previstas no presente Manual afetas ao Monitoramento Continuo.

Visando atingir esses objetivos, nesse processo SEI deverao ser incluidos os Checklists de
Supervisdo dos Trabalhos, os questionarios de Autoavaliacdo do Auditor e de Avaliacdo da Unidade
de Auditoria pelo Gestor, Alta Administragdo e SFC/CGU, bem como devem ser feitos os registros
relativos ao acompanhamento dos Indicadores-Chave de Desempenho; ademais, todas as
comunicagdes, manifestagcdes e analises relativas ao Monitoramento Continuo deverao constar desse
processo especifico.

Findo o periodo de vigéncia do PAINT, a CISET/MD, com base nas informac¢des e nos
documentos constantes do processo SEI, devera fazer uma "Analise Consolidada dos Resultados do
PGMQ", abordando os resultados do Monitoramento Continuo, bem como indicando eventuais
recomendagdes de melhoria, que servirdo de subsidios para a elaboragdo do Relatério Anual de
Atividades de Auditoria Interna — RAINT relativo ao respectivo periodo, o qual contera item especifico
sobre o PGMQ.

a) Checklist de Supervisdo dos Trabalhos

O Supervisor do trabalho de auditoria (Avaliagdo, Consultoria e Apuracgéo), designado na
Ordem de Servico (ou Plano de Trabalho), é o responsavel por orientar e supervisionar a equipe de
auditores em todas as etapas do trabalho, avaliando se as atividades e os procedimentos necessarios
para sua realizagao seguiram os padrdes e as normas pertinentes. Para tal, devera utilizar como apoio
o documento “Checklist de Supervisdo dos Trabalhos”, o qual devera ser preenchido, assinado e
entregue acompanhado das respectivas evidéncias, nos casos em que forem obrigatérias (conforme
sinalizado no proprio Checklist).

Alguns pontos importantes que devem ser observados no processo de Supervisdo dos
trabalhos sdo apresentados abaixo:

a. acompanhamento continuo do progresso ao longo das etapas para avaliar a qualidade
da auditoria executada visando garantir que o trabalho realizado seja apropriado e de
acordo com os padrdes profissionais;

b. revisdo dos papéis de trabalho avaliando sua organizagéo, indexagao e se refletem o
trabalho executado;

c. se as observagdes e os resultados estdo fundamentados permitindo conclusdes
apropriadas;

d. avaliagdo quanto ao preparo, ao conhecimento do objeto auditado e a atuagédo com o
devido zelo profissional por parte da equipe de auditores;

e. avaliagdo da conformidade do Relatério Final com os normativos aplicaveis.

O quadro a seguir apresenta o procedimento operacional que devera ser observado no
ambito da CISET/MD para fins de preenchimento do Checklist de Supervisdo dos Trabalhos de
Avaliacao, Consultoria e Apuragao; cabe registrar, no entanto, que na presente versao deste Manual
estdo sendo apresentados os modelos de Checklists de Supervisdo dos Trabalhos afetos a Avaliacéao
de Conformidade, a Apuragao de Erro e a Apuracdo de Fraude (Anexo 5), restando a inclusdo do
Checklist relativo ao processo de trabalho Consultoria, que devera ser feita oportunamente; por fim,
cabe informar que no Anexo 6 sdo apresentados os fluxogramas relativos ao presente procedimento
operacional.



Modelo do documento: Anexo 5
Fluxograma detalhado do procedimento: Anexo 6

Aferir a conformidade de um trabalho
especifico com os padrdes e as normas, a Supervisor do trabalho: apds a emissdo da
atuagdo da equipe e os resultados. OS (no curso do trabalho)
Prazo de entrega a GEDOP: 20 dias corridos
ASPECTOS AFERIDOS: apds a entrega do relatdrio final do trabalho
Avaliacso a) planejamento e supervisdo dos trabalhos; Supervisor | acada trabalho de | GEDOP: analisa, verifica necessidade de
b) revisdo dos documentos expedidos, dos GEAUD Avaliagdo providéncias imediatas e adota medidas (se
papéis de trabalho e dos relatérios; necessario)
c) identificagdo de pontos fracos ou areas com GEDOP: consolida os resultados na "Andlise
deficiéncia, bem como os planos de agdo para Consolidada dos Resultados do PGMQ" que
tratar essas questdes; serd incluida no RAINT (prazo: 30/06)
d) aderéncia aos manuais e procedimentos.
Aferir a conformidade de um trabalho
especifico com os padrdes e as normas, a Supervisor do trabalho: Apds a emissdo da
atuagdo da equipe e os resultados. OS (no curso do trabalho)
Prazo de entrega a GEDOP: 20 dias corridos
ASPECTOS AFERIDOS: apods a entrega do relatario final do trabalho
Consultoria a) planejamento e supervisdo dos trabalhos; Supervisor | acada trabalho de | GEDOP: analisa, verifica necessidade de
b) revisdo dos documentos expedidos, dos GEORI Consultoria providéncias imediatas e adota medidas (se
papéis de trabalho e dos relatérios; necessario)
c) identificagdo de pontos fracos ou areas com GEDOP: consolida os resultados na "Andlise
deficiéncia, bem como os planos de agdo para Consolidada dos Resultados do PGMQ" que
tratar essas questdes; serd incluida no RAINT (prazo: 30/06)
d) aderéncia aos manuais e procedimentos.
Aferir a conformidade de um trabalho
especifico com os padrdes e as normas, a Supervisor do trabalho: Apds a emissdo da
atuagdo da equipe e os resultados. OS (no curso do trabalho)
Prazo de entrega: 20 dias corridos apds a
ASPECTOS AFERIDOS: entrega do relatdrio final do trabalho
Apuraco a) planejamento e supervisdo dos trabalhos; Supervisor | acada trabalho de | GEDOP: analisa, verifica necessidade de
b) revisdo dos documentos expedidos, dos ASTEC Apuragdo providéncias imediatas e adota medidas (se
papéis de trabalho e dos relatérios; necessario)
c) identificagdo de pontos fracos ou areas com GEDOP: consolida os resultados na "Analise
deficiéncia, bem como os planos de agdo para Consolidada dos Resultados do PGMQ" que
tratar essas questdes; serd incluida no RAINT (prazo: 30/06)
d) aderéncia aos manuais e procedimentos.

SUMARIO

Registre-se, por fim, que o “Responsavel” indicado no quadro acima sera designado na
Ordem de Servigo (ou Plano de Trabalho) especifica, conforme indicado no inicio do presente tépico,
sendo que esse papel de Supervisdo podera ser atribuido a qualquer colaborador em exercicio na
CISET/MD, ou seja, ndo necessariamente da Unidade indicada neste Manual.
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b) Questionario de Autoavaliacdo do Auditor

A aplicacdo do “Questionario de Autoavaliagdo do Auditor’ dar-se-a apos a conclusao de
cada trabalho de Avaliagao, Consultoria e Apuragao, com todos os membros participantes do trabalho,
de forma individual.

O quadro a seguir apresenta o procedimento operacional que devera ser observado no
ambito da CISET/MD para fins de preenchimento do Questionario de Autoavaliagdo do Auditor; cabe
registrar, também, que consta do Anexo 7 o modelo de Questionario a ser utilizado e que no Anexo 6
sdo apresentados os fluxogramas relativos ao presente procedimento operacional.

Modelo do documento: Anexo 7
Fluxograma detalhado do procedimento: Anexo 6

Obter a opinido dos membros da Equipe
de Auditoria quanto a um trabalho
especifico, a fim de promover a
melhoria continua dos trabalhos, bem
como propiciar a implementagdo das
acdes gerenciais necessarias.

a cada trabalho

GEAUD: informa a GEDOP sobre a conclusdo do
trabalho no momento da entrega do Relatério
Final

GEDOP e Secretario CISET/MD: encaminham
questionario aos Auditores da equipe

Auditor: retorna resposta a GEDOP

a) desempenho, conduta ética e postura
profissional do préprio auditor;

b) planejamento, execugdo do trabalho,
processo de supervisdo, alocagdo de
recursos (humanos, materiais,
tecnoldgicos e de tempo) e alcance do
objetivo da auditoria.

de Apuragdo

Avaliagdo | ASPECTOS AFERIDOS: Auditor GEAUD de Avaliaco prazo para retorno: 15 dias corridos
a) desempenho, conduta ética e postura GEDOP: analisa, verifica necessidade de
profissional do préprio auditor; providéncias imediatas e adota medidas (se
b) planejamento, execugdo do trabalho, necessario)
processo de supervisdo, alocagdo de GEDOP: consolida os resultados na "Andlise
recursos (humanos, materiais, Consolidada dos Resultados do PGMQ" que
tecnoldgicos e de tempo) e alcance do serd incluida no RAINT (prazo: 30/06)
objetivo da auditoria.
Obter a opinido dos membros da Equipe
de Auditoria quanto a um trabalho GEORI: informa a GEDOP sobre a conclusdo do
especifico, a fim de promover a trabalho no momento da entrega do Relatério
melhoria continua dos trabalhos, bem Final
como propiciar a implementagdo das GEDOP e Secretario CISET/MD: encaminham
agOes gerenciais necessarias. questionario aos Auditores da equipe

d balh Auditor: retorna resposta a GEDOP

Consultoria | ASPECTOS AFERIDOS: Auditor GEORI Zzacjntgjltgri: prazo para retorno: 15 dias corridos
a) desempenho, conduta ética e postura GEDOP: analisa, verifica necessidade de
profissional do préprio auditor; providéncias imediatas e adota medidas (se
b) planejamento, execugdo do trabalho, necessario)
processo de supervisdo, alocagdo de GEDOP: consolida os resultados na "Anélise
recursos (humanos, materiais, Consolidada dos Resultados do PGMQ" que
tecnoldgicos e de tempo) e alcance do serd incluida no RAINT (prazo: 30/06)
objetivo da auditoria.
Obter a opinido dos membros da Equipe
de Auditoria quanto a um trabalho ASTEC: informa a GEDOP sobre a conclusdo do
especifico, a fim de promover a trabalho no momento da entrega do Relatdrio
melhoria continua dos trabalhos, bem Final
como propiciar a implementagdo das GEDOP e Secretario CISET/MD: encaminham
agOes gerenciais necessarias. questionario aos Auditores da equipe

Auditor: retorna resposta a GEDOP
Apuragio | ASPECTOS AFERIDOS: Auditor AsTEC | 2 €3da trabalho prazo de resposta: 15 dias corridos

GEDOP: analisa, verifica necessidade de
providéncias imediatas e adota medidas (se
necessario)

GEDOP: consolida os resultados na "Andlise
Consolidada dos Resultados do PGMQ" que
serd incluida no RAINT (prazo: 30/06)
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c) Questionario de Avaliagdo da Unidade de Auditoria Interna pelo Gestor

A aplicagcado do “Questionario de Avaliacdo da Unidade de Auditoria Interna pelo Gestor”
também ocorrera nos trabalhos de Avaliagdo, Consultoria e Apuracao. Nesse ultimo caso, no entanto,
deve ser avaliado pelo Supervisor do trabalho se ha impedimento do Gestor para realizar tal avaliagao
(vide critérios abaixo):

» critérios: segredo de justica; possivel conivéncia ou participagdo do Gestor;
conflitos de interesse e outros que possam impactar na imparcialidade da analise
ou no andamento das investigagoes.

O envio do questionario ao Gestor dar-se-a apds a conclusio de cada trabalho e devera ser
preenchido pelo Gestor maximo responsavel pela Unidade objeto da auditoria.

O quadro a seguir apresenta o procedimento operacional que devera ser observado no
ambito da CISET/MD para fins de preenchimento do Questionario de Avaliacdo da Unidade de
Auditoria Interna pelo Gestor; cabe registrar, também, que consta do Anexo 8 o modelo de
Questionario a ser utilizado e que no Anexo 6 sdo apresentados os fluxogramas relativos ao presente
procedimento operacional.

Modelo do documento: Anexo 8
Fluxograma detalhado do procedimento: Anexo 6

Para aferir com os Gestores da Unidade GEAUD: informa a GEDOP sobre a conclusdo do
Auditada do trabalho a percepgdo sobre a trabalho no momento da entrega do Relatério Final
atuacgdo da equipe, a condugdo e os GEDOP e Secretario CISET/MD: encaminham
resultados do trabalho. Gestor questionario ao Gestor
responsével acada Gestor: retorna resposta a CISET/MD
— ASPECTOS AFERIDOS: P K prazo para retorno: 15 dias corridos
Avaliagao n pela Unidade | trabalho de . e K
a) relevancia e valor agregado pela R . GEDOP: analisa, verifica necessidade de
- objeto da Avaliagdo A . .
atividade; Avaliacio providéncias imediatas e adota medidas (se
b) qualidade do processo de auditoria, do ¢ necessario)
relatério (ou outra forma de comunicagdo) GEDOP: consolida os resultados na "Analise
produzido e da conduta profissional dos Consolidada dos Resultados do PGMQ" que serd
auditores. incluida no RAINT (prazo: 30/06)
Para aferir com os Gestores da Unidade GEORI: informa a GEDOP sobre a conclusdo do
Auditada do trabalho a percepgdo sobre a trabalho no momento da entrega do Relatério Final
atuagdo da equipe, a condugdo e os GEDOP e Secretario CISET/MD: encaminham
resultados do trabalho. questionario ao Gestor
Gestor .
responsével a cada Gestor: retorna resposta a CISET/MD
.| ASPECTOS AFERIDOS: P K prazo para retorno: 15 dias corridos
Consultoria .. pela Unidade | trabalho de K e K
a) relevancia e valor agregado pela . . GEDOP: analisa, verifica necessidade de
- objeto da Consultoria A . .
atividade; Consultoria providéncias imediatas e adota medidas (se
b) qualidade do processo de auditoria, do necessario)
relatério (ou outra forma de comunicagdo) GEDOP: consolida os resultados na "Anélise
produzido e da conduta profissional dos Consolidada dos Resultados do PGMQ" que serd
auditores. incluida no RAINT (prazo: 30/06)
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Apuragdo

ASTEC: ap6s a conclusdo do trabalho, avalia se cabe
aplicacdo do questionario (ver os critérios)

ASTEC: informa a GEDOP sobre a conclusdo do
trabalho e manifesta-se sobre a pertinéncia da
aplicagdo do questionario

Para aferir com os Gestores da Unidade
Auditada do trabalho a percepgdo sobre a
atuacgdo da equipe, a condugdo e os
resultados do trabalho.

Gestor GEDOP e Secretario CISET/MD: encaminham
responsavel acada questionario ao Gestor, se for o caso
E ERIDOS: N
ASP CTE)S AF RIDOS pela Unidade trabalho de | Gestor: retorna resposta a CISET/MD
a) relevancia e valor agregado pela R " . .
atividade: objeto da Apuragdo prazo de resposta: 15 dias corridos
! Apuragdo GEDOP: analisa, verifica necessidade de

b) qualidade do processo de auditoria, do
relatério (ou outra forma de comunicagdo)
produzido e da conduta profissional dos
auditores.

providéncias imediatas e adota medidas (se
necessario)

GEDOP: consolida os resultados na "Andlise
Consolidada dos Resultados do PGMQ" que serd
incluida no RAINT (prazo: 30/06)

d) Questionario de Avaliacdo da Unidade de Auditoria Interna pela Alta Administragcao

Em um nivel mais amplo da atividade de auditoria interna, o PGMQ devera avaliar a atuagao
da UAIG e os resultados de seus trabalhos como um todo. Dessa forma, no més de MARCO (apds o
encerramento do periodo de vigéncia do PAINT), a CISET/MD devera encaminhar o “Questionario de
Avaliagao da Unidade de Auditoria Interna pela Alta Administragao” as autoridades do Ministério da
Defesa, visando verificar se a CISET/MD atende as expectativas das partes interessadas, se agrega
valor e se contribui para melhorar as operagdes da organizagéo.

O quadro a seguir apresenta o procedimento operacional que devera ser observado no
ambito da CISET/MD para fins de preenchimento do Questionario de Avaliagdo da Unidade de
Auditoria Interna pela Alta Administragao; cabe registrar, também, que consta do Anexo 9 o modelo
de Questionario a ser utilizado e que no Anexo 11 é apresentado o fluxograma relativo ao presente
procedimento operacional.

Modelo do documento: Anexo 9

Fluxoirama detalhado do procedimento: Anexo 11

Ministro de
Aferir como a Alta Administragdo Estado da Defesa GEDOP e Secretério CISET/MD: encaminham
percebe a atuagdo da CISET/MD e avalia questionario no més de MARGCO
os resultados do seu trabalho para o Chefe do Estado- Alta Administragdo: retorna resposta ao Secretario
MD. Maior Conjunto prazo de resposta: 20 dias corridos

das Forgas anual GEDOP: analisa, verifica necessidade de providéncias
ASPECTOS AFERIDOS (percepgdo geral): Armadas imediatas e adota medidas (se necessario)
relevancia, qualidade, atuagdo e (EMCFA) GEDOP: consolida os resultados na "Analise
agregacdo de valor promovida pela Consolidada dos Resultados do PGMQ" que sera
CISET/MD Secretario-Geral incluida no RAINT (prazo: 30/06)

(sG)

e) Questionario de Avaliacdo da Unidade de Auditoria Interna pela SFC/CGU

Ainda em um nivel mais amplo da atividade de auditoria interna, o PGMQ devera avaliar a
atuagéo da UAIG e os resultados de seus trabalhos como um todo. Dessa forma, no més de MARCO
(apdés o encerramento do periodo de vigéncia do PAINT), a CISET/MD devera encaminhar o
“Questionario de Avaliagao da Unidade de Auditoria Interna pela SFC/CGU” ao Secretario Federal de
Controle Interno, visando avaliar como a SFC/CGU percebe, de forma geral, a atuagéo da CISET/MD,
e avalia os resultados do seu trabalho.

O quadro a seguir apresenta o procedimento operacional que devera ser observado no
ambito da CISET/MD para fins de preenchimento do Questionario de Avaliagdo da Unidade de
Auditoria Interna pela SFC/CGU; cabe registrar, também, que consta do Anexo 10 o modelo de
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Questionario a ser utilizado e que no Anexo 11 é apresentado o fluxograma relativo ao presente
procedimento operacional.

Modelo do documento: Anexo 10
Fluxograma detalhado do procedimento: Anexo 11

Aferir como a SFC/CGU percebe a GEDOP e Secretario CISET/MD: encaminham
atuac¢do da CISET/MD e avalia os questionario no més de MARGCO
resultados do seu trabalho para o - SFC/CGU: retorna resposta ao Secretério

. Secretario R .
Governo e a sociedade. prazo de resposta: 20 dias corridos

Federal de . . R -
Controle Interno anual GEDOP: analisa, verifica necessidade de providéncias

ASPECTOS AFERIDOS (percepgdo geral): (SFC/CGU) imediatas e adota medidas (se necessario)
relevancia, qualidade, atuagdo e GEDOP: consolida os resultados na "Andlise
agregacdo de valor promovida pela Consolidada dos Resultados do PGMQ" que sera
CISET/MD incluida no RAINT (prazo: 30/06)

f) Indicadores-Chave de Desempenho

Por fim, como ultima atividade contemplada, a CISET/MD devera monitorar continuamente
um conjunto de Indicadores-Chave de Desempenho, visando acompanhar a sua performance ao longo
do tempo e a sua atuacgéo frente ao planejado e aos resultados esperados.

O acompanhamento desses Indicadores deve ser realizado de forma sistematica, visando a
adocédo tempestiva de medidas no caso de desvios e de acordo com a periodicidade e metodologia
de aferi¢ao estipuladas para cada um. Os resultados devem ser apurados e consolidados da seguinte
forma:

a. semestral parcial - até a data de 31/10, do PAINT em execugéo;
b. anual consolidado — até a data de 30/04.

Do exposto no paragrafo anterior, verifica-se que quando da elaboragao do RAINT, tanto
semestral quanto anual, a CISET/MD devera se manifestar sobre os resultados dos Indicadores-Chave
de Desempenho, bem como sobre as medidas adotadas decorrentes de desvios detectados (se
houver).

O quadro a seguir apresenta o procedimento operacional que devera ser observado no
ambito da CISET/MD para o acompanhamento dos Indicadores-Chave de Desempenho; cabe
registrar, também, que consta do Anexo 12 o detalhamento de cada um dos indicadores-chave de
desempenho apresentados no quadro abaixo e que no Anexo 13 é apresentado o fluxograma relativo
ao presente procedimento operacional.

Detalhamento dos Indicadores-Chave de Desempenho: Anexo 12
Fluxograma detalhado do procedimento: Anexo 13

Indicador Objetivo Responsavel | Periodicidade Procedimento de aplicagdo
1 - Desempenho do PAINT (Agdes ) ) " GEAUD
o Avaliar o cumprimento das agdes de
de Auditoria) - R GEORI semestral
(eficacia) auditoria planejadas no PAINT ASTEC Unidades responsaveis: apuram
GEAUD os dados de acordo com a
2 - Desempenho do PAINT (Agdes | Avaliar o cumprimento das acGes GEORI periodi.cislade €a mt.etOfioIogia
Gerais/Projetos) gerais e/ou projetos planejados no GEDOP semestral de. afericdo de cada indicador
(eficécia) PAINT ASTEC (vide Anexo 12)
COSEA . o _
- - Unidades responsaveis: avaliam
N . Avaliar o cumprimento pel~os os resultados e verificam a
3 - Recomendagdes Atendidas de | Gestores das recomendagdes GEAUD necessidade de adocdo de
Exercicios Anteriores emitidas em fung¢do dos trabalhos de GEORI semestral providéncias em funo de
(efetividade) auditoria em exercicios anteriores e ASTEC .
. desvios da meta
ainda em estoque.
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Indicador Objetivo Responsavel | Periodicidade Procedimento de aplicagdo
~ . Avaliar o cumprimento pelos
4-R A EAUD . P
Exer:iccci)c;nggr(:Zﬁct):s rendidas do Gestores das recomendacdes c‘C;iEOURI semestral Unidades responsaves:
fetividad emitidas em fung&o dos trabalhos do ASTEC encaminham a GEDOP
(efetividade) exercicio corrente resultados consolidados dos
indicadores sob sua
- . . Quantificar os gastos indevidos GEAUD indic . Y .
5 - Beneficios Financeiros . responsabilidade e medidas
o evitados e/ ou valores recuperados GEORI semestral
(efetividade) N L adotadas decorrentes de
com a ag¢do de auditoria ASTEC X
desvios detectados ao longo do
- I . Identificar melhorias estruturantes GEAUD exercicio (se houver)
6 - Beneficios ndo-Financeiros . g . . .
(efetividade) ndo-financeiras implementadas em GEORI semestral Prazo:
decorréncia dos trabalhos ASTEC Semestral parcial: 31/10
— Anual consolidado: 30/04
Quantificar os custos (HH x RS)
N o dfspendidos com cada tra}bNtho GEAUD GEDOP: avalia os dados e
7- Custo.Medlo das Auditorias visando ahtor.nada de decisdo sobre GEORI semestral informacdes encaminhadas e
(economicidade) sua relevancia em face dos ASTEC adota medidas corretivas (se
potenciais resultados das acGes de necessario).
auditoria
Quantificar os custos dispendidos GEAUD GEDOP: consolida os resultados
8 - Custo Médio das Agdes com as agdes/projetos da CISET/MD GEORI na "Andlise Consolidada dos
Gerais/Projetos visando a tomada de decisdo sobre GEDOP semestral Resultados do PGMQ" que serd
(economicidade) sua relevancia em face dos ASTEC incluida no RAINT (prazo: 30/06)
potenciais resultados obtidos. COSEA
9 - Tempo Médio de Emissdo de Apoiar a avaliagdo sobre a GEAUD
Relatério tempestividade das entregas da GEORI semestral
(eficiéncia) auditoria ASTEC
10 - Tempo Médio de Realizagdo Apoiar a avaliagdo sobre a GEAUD
das Auditorias tempestividade das entregas da GEORI semestral
(eficiéncia) auditoria ASTEC
. Avaliar a média de horas de
11.- .I-!ora?s de Treinamento treinamento investidas em cada COSEA semestral
(eficiéncia) .
auditor
12 - Alocagdo da Capacidade Quantificar a capacidade GEAUD
Operacional em Trabalhos de operacional alocada em atividades
Lo . - . GEORI anual
Auditoria tipicas da atividade de auditoria
o . ASTEC
(eficacia) interna
Quantificar a capacidade
~ . . .. GEAUD
13 - Alocagdo da Capacidade operacional alocada em atividades GEORI
Operacional em Agdes gerais/projetos que ndo se
. . . GEDOP anual
Gerais/Projetos enquadram naquelas tipicas de ASTEC
(eficacia) auditoria, porém sdo necessarias COSEA

para o aprimoramento da Unidade

2.2.2 Avaliacao Periddica

2.2.2.1 Disposicdes Gerais

Outro componente da Avaliagao Interna sdo as Avaliagdes Periddicas, que focam a analise
sobre toda a atividade desenvolvida pela CISET/MD na conducgao da fungao auditoria e ndo somente
sobre um trabalho especifico de Avaliagao, Consultoria ou Apuragao.

Sao realizadas para certificar se a Unidade de Auditoria Interna como um todo opera com
eficiéncia, eficacia e em conformidade com os padrbes e as normas para Préatica Profissional da
Auditoria Interna e outra aplicaveis, o Cédigo de Etica do Auditor e o Estatuto de Auditoria Interna.

Essas avaliagdes também examinam os planos, as politicas, os procedimentos e as praticas
da atividade de auditoria interna definidos internamente, a qualidade do Monitoramento Continuo, além
dos requisitos legais e regulatérios aplicaveis.

Devem ser objeto de verificagdo na Avaliagdo Periddica:

a. a existéncia de politicas e procedimentos formalizados e documentados, em
conformidade com a Definicdo de Auditoria Interna, com o Cédigo de Etica e com os
padrdes e as normas, de forma a orientar adequadamente a equipe de auditoria;
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a conformidade dos trabalhos de auditoria com as politicas e procedimentos;

a qualidade do Monitoramento Continuo e da supervisdo dos trabalhos;

se o trabalho de auditoria atinge a finalidade descrita nos padrées e normas;

se o trabalho de auditoria esta em conformidade com a Definicdo de Auditoria Interna, o
Codigo de Etica e os padrdes e as normas aplicaveis;

se o trabalho de auditoria interna atende as expectativas dos interessados;

se a atividade de auditoria interna agrega valor e melhora as opera¢des da organizacao;
se 0s recursos para a atividade de auditoria interna sédo eficientes e efetivamente
utilizados.

As Avaliagbes Periédicas devem ser coordenadas pela area responsavel pelo Programa de
Qualidade na CISET/MD, e realizadas por equipe de avaliagao designada pelo Secretario de Controle
Interno do Ministério da Defesa, composta por no minimo dois colaboradores para a execucédo do
trabalho, sendo um deles indicado, também, coordenador da equipe.

® oo o

sa =

A equipe devera ser formalizada por meio de Ordem de Servigo, contendo os responsaveis
e suas atribuicbes (execugédo e coordenacdo). Adicionalmente, na respectiva Ordem de Servico,
devera ser atribuido a um outro colaborador a fungédo de Supervisor da avaliagdo. Os colaboradores
que irdo compor a equipe nao devem estar envolvidos diretamente nos trabalhos que serdo
analisados.

Devem ser utilizadas como ferramentas de apoio a Avaliagao Periddica:

a. |A-CM Tools, do lIA;
b. Checklists de Avaliagado Periddica (anexo 14);
c. Sistema e-Aud (mddulo IA-CM).

Registre-se, por oportuno, que os mencionados Checklists de Avaliagdo Peridédica — assim
como o IA-CM Tools, do IIA —tém o objetivo de auxiliar a equipe responsavel pelos trabalhos no exame
do Dominio e da Institucionalizacdo dos KPAs previstos na metodologia IA-CM, bem como de tornar
a Avaliagao Periédica o mais objetiva e imparcial possivel.

Além disso, tais documentos devem auxiliar no gerenciamento de uma padronizagdo minima
da analise, ou seja, precisam ter informagdes suficientes a fim de que qualquer auditor interno
governamental, com base nas evidéncias coletadas, cheguem as mesmas conclusdes.

Dessa forma, constam do Anexo 14 deste Manual, inicialmente, os Checklists referentes aos
10 KPAs do nivel 2 do IA-CM, quais sejam:

a. KPA 2.1 — Auditoria de Conformidade;

b. KPA 2.2 — Pessoas Qualificadas Identificadas e Recrutadas;

c. KPA 2.3 — Desenvolvimento Profissional Individual;

d. KPA 2.4 — Plano de Auditoria Baseado nas Prioridades da Gestao e das Partes
Interessadas;

e. KPA 2.5 — Estrutura de Praticas Profissionais e de Processos;

f. KPA 2.6 — Plano de Negdcio de Auditoria Interna;

g. KPA 2.7 — Orgamento Operacional de Auditoria Interna;

h. KPA 2.8 — Gerenciamento Dentro da Atividade de Auditoria Interna;

i. KPA 2.9 - Fluxo de Reporte de Auditoria Estabelecido;

j. KPA 2.10 — Acesso Pleno as Informagdes, aos Ativos e as Pessoas da Organizagao.

Oportunamente, conforme a CISET/MD for aperfeigcoando o seu nivel de maturidade, esses
documentos serao revisados e atualizados, bem como novos Checklists de Avaliagao Periddica serao
produzidos, especialmente os relacionados aos 15 KPAs do nivel 3 da metodologia IA-CM.

As Avaliacdes Periddicas devem ser realizadas a cada 2 anos, de forma alternada, sendo:
a. 12 biénio — Avaliagao Periddica;
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b. 22 biénio — Avaliagdo Periodica com a finalidade de validagdo externa (conforme
detalhado adiante, no item 2.3 — Avaliagdes Externas).

Embora as Avaliagbes Periddicas sejam realizadas em biénios alternados em razdo de
possuirem finalidades distintas, ambas apresentam o mesmo conteudo, ferramentas de apoio e
procedimento de realizagéo.

As Avaliagdes Periddicas devem observar os seguintes requisitos:

a. 0 universo da Avaliagdo Periddica compreende os trabalhos de auditoria interna
realizados nos 2 exercicios anteriores ao da realizacdo da Avaliagao;

b. os trabalhos (Avaliagdo, Consultoria e Apuragdo) serdo escolhidos por meio de
procedimento de amostragem devidamente documentado, que devera incluir, no minimo,
um trabalho de cada Unidade;

c. serdo objeto de avaliagdo: manuais, Estatuto, Codigo de Etica, planos, politicas e
procedimentos aprovados pelo Secretario de Controle Interno ou por autoridade superior;

d. critérios: Manual do PGMQ da CISET/MD, IA-CM Tools e os padrbes e normas
internacionais da estrutura IPPF e da SFC/CGU;

e. armazenamento: Sistema e-Aud (mdédulo IA-CM);

f. periodicidade: a cada 2 anos.

Apods a conclusdo das Avaliagbes Peridodicas e, quando identificada a necessidade de
melhorias, devera ser desenvolvido Plano de Ag¢ao para tratar os pontos que merecem atengéo e
aprimoramentos, bem como devera ser realizado o seu acompanhamento por meio do Sistema e-AUD
(Anexo 4).

Por fim, os resultados das Avaliagdes Periddicas devem ser reportados ao Ministro de Estado
da Defesa e a SFC/CGU assim que concluidos os trabalhos, por meio do Relatério de Avaliagao
Periddica, conforme item 2.7 — Reporte.

2.2.2.2 Procedimento Operacional — Avaliagao Periddica

Com o objetivo de organizar os dados produzidos em cada Avaliagcédo Periddica, a Unidade
responsavel pela coordenacdo do PGMQ devera autuar processo especifico no Sistema SEI, onde
serdo juntados todos os documentos e informagbes a fim de evidenciar que a CISET/MD adotou as
agodes previstas no presente Manual afetas a Avaliagao Periddica.

Visando atingir esses objetivos, nesse processo SEI deverdo ser incluidos, dentre outros
documentos, as Ordens de Servigo (inicial e eventuais alteragdes), o planejamento dos trabalhos, os
Checklists de Avaliagdo Periddica, além do Relatério de Avaliagdo Periddica; ademais, todas as
comunicagdes, manifestacées e analises relativas a Avaliacdo Peridédica deverdo constar desse
processo especifico.

Registre-se, também, que apds a aprovagao do respectivo Relatério de Avaliagdo Periddica,
uma coépia deste devera ser juntada ao processo SEI autuado para acompanhar o desenvolvimento
das atividades relativas ao Monitoramento Continuo do periodo de vigéncia do PAINT.

Por fim, apresenta-se o quadro abaixo com o procedimento operacional que devera ser
observado no &mbito da CISET/MD para a realizagdo da Avaliagéo Periddica, cabendo registrar que
constam do Anexo 14 os 10 Checklists de Avaliagao Periodica — 1 para cada KPA do nivel 2 do IA-CM
— 0s quais deverao ser utilizados como referéncia nesse processo de trabalho, e que no Anexo 3 é
apresentado o fluxograma relativo ao presente procedimento operacional.
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Checklist de Avaliagdo Periddica: Anexo 14
Fluxograma detalhado do procedimento: Anexo 3

Objetivo Geral

Certificar se a condugdo da fungdo auditoria interna como um todo opera com eficiéncia e eficacia e em conformidade com os padr&es e as normas para

Pratica Profissional da Auditoria Interna aplicaveis, o Cédigo de Etica do Auditor e o Estatuto de Auditoria Interna.

Escopo Geral

1)  aexisténcia de politicas e procedimentos formalizados e documentados, em conformidade com a Definigdo de Auditoria Interna, com o
Cédigo de Etica e com os padrdes e as normas, de forma a orientar adequadamente a equipe de auditoria;

2) aconformidade dos trabalhos de auditoria com as politicas e procedimentos;

3) aqualidade do Monitoramento Continuo e da supervisdo dos trabalhos;

4)  se o trabalho de auditoria atinge a finalidade descrita nos padrées e normas;

5)  se o trabalho de auditoria estd em conformidade com a Defini¢do de Auditoria Interna, o Cédigo de Etica e os padrdes e as normas

aplicaveis;

6) seotrabalho de auditoria interna atende as expectativas dos interessados;
7) se a atividade de auditoria interna agrega valor e melhora as operagdes da organizagdo;
8)  se os recursos para a atividade de auditoria interna sdo eficientes e efetivamente utilizados.

Responsaveis

1. GEDOP - responsavel pela coordenagdo do
processo de Avaliagdo Periddica, pela
coleta das informacGes, analise,

Equipe de Avaliacdo

Minimo:

e 2 colaboradores para a execugdo do
trabalho, podendo um deles ser

consolidagdo

acompanhamento do Plano de Agdo

2. Demais Unid
fornecimento

cumprimento do Plano de Agdo

dos resultados e
equipe; e
ades — responsdvel pelo | e 1 Supervisor da Avaliagdo.

das informacdes e

responsabilidades.

designado, também, coordenador da

A equipe deverd ser designada por meio
de OS emitida pelo Secretdrio da
CISET/MD, com os respectivos papéis e

Periodicidade de realizagao
A cada 2 anos:

12 biénio — Avaliagdo Periddica

22 biénio — Avaliagdo Periddica visando validagao
externa

Universo da Avaliagdo
Os 2 exercicios anteriores ao da execug¢do da Avaliagdo.

Os trabalhos devem ser iniciados apds a entrega do RAINT
relativo ao exercicio anterior, que deverd compor o
universo da Avaliagdo Periddica, inclusive.

Formalizacdo da

Avaliagdo

1. Previsdo no PAINT, contendo as diretrizes para sua realizagdo;
2. Ordem de Servico emitida pelo Secretario contendo os responsaveis, suas atribuicdes e
o prazo estimado para realizagdo da avaliagdo.

Armazenamento das informagoes
Sistema e-AUD - médulo IA-CM

Ferramentas de apoio a Avaliagdo

1. 1A-CM Tools

2. Checklists de Avaliagdo Periddica

3. Sistema e-Aud

Reporte dos resultados
Apds consolidados os resultados, por meio do Relatério de
Avaliagdo Periddica, com remessa imediata:

. Ao Ministro de Estado da Defesa; e

. A Secretaria Federal de Controle Interno
Adicionalmente, no RAINT, na ocasido do relato dos
resultados do PGMQ da CISET/MD.

Procedimento de Execugao

CISET/MD:

Niveis do Modelo IA-CM que serdo objeto de avaliagdo;

Horas humanas (h/h) estimadas para realizagdo dos trabalhos;
Perfil necessario dos colaboradores que irdo compor a equipe;
Recursos e estrutura necessaria para execugao.

Inclui no PAINT a previsdo de realizagdo da Avaliagdo Periddica no periodo de abrangéncia, contendo minimamente diretrizes relativas a:

No caso de Avaliagdo Periddica visando a validagéo externa, o planejamento deverd especificar que a Avaliagdo terd essa finalidade e conter as
informagdes sobre o validador.

Secretario CISET/MD:

2 Emite Ordem de Servico, de acordo com o programado no PAINT, definindo a equipe, as responsabilidades de cada membro e o prazo estimado

para realizagdo da Avaliagdo.

Equipe de Avaliagdo
Realiza o planejamento do trabalho de avaliagdo, incluindo:

entendimento dos processos de trabalho

3 . universo da Avaliagdo Periddica
. escopo detalhado da avaliagdo
. amostra dos trabalhos que devem ser revisados e avaliados
. recursos, etapas e prazos necessarios

4 Supervisor da Equipe de Avaliagdo:

Aprova o planejamento.

5 Supervisor da Equipe de Avaliacdo:
Apresenta as demais Unidades da CISET/MD o planejamento da Avaliagdo e informa sobre o inicio da execugdo do trabalho.
6 Equipe de Avaliagao:

Executa a Avaliagdo Periddica utilizando-se do Checklist de Avaliagdo Periddica, da ferramenta IA-CM Tools e do Sistema e-Aud.
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Unidades CISET/MD:
Apoiam a realizagdo da Avaliagdo Periddica fornecendo toda a documentagdo necessaria para a andlise e dando o suporte necessario a equipe de

7 .
avaliadores.

A documentagdo e as evidéncias devem ser anexadas no mddulo IA-CM do Sistema e-Aud.

8 Equipe de Avaliagdo:

Apds andlise das evidéncias apresentadas e avaliagdo dos requisitos necessarios para atendimento dos KPAs, conclui a avaliagdo no Sistema e-Aud.

9 Supervisor da Equipe de Avaliacdo:

Verifica a conformidade da andlise e finaliza a avaliagdo.

10 Equipe de Avaliagdo:

Apresenta os pontos que merecem atengdo e aprimoramentos as Unidades responsaveis e solicita Plano de Agdo.

1 Unidades CISET/MD:

Apresentam Plano de Agdo contendo as medidas e prazos necessarios para implementagdo das melhorias .

12 Equipe de Avaliagido e Unidades CISET/MD:

Discutem e acordam o Plano de Ag¢do para melhoria da qualidade.
Equipe de Avaliagdo:
Consolida os resultados e emite Relatério de Avaliagdo Periddica contendo:
. 0 escopo, a frequéncia e os resultados das AvaliagGes Internas e Externas realizadas;
. o nivel de capacidade da Auditoria Interna da CISET/MD, conforme Modelo IA-CM;
13 . as oportunidades de melhoria identificadas;
. as fragilidades com potencial de comprometer a qualidade da atividade de auditoria interna;
. os planos de agdo corretiva, se for o caso;
. o andamento das agdes para melhoria da atividade de auditoria interna.
Supervisor da Equipe de Avaliagdo:
14 Aprova relatério e submete ao Secretario.
Secretario CISET/MD:

15 | Analisa e aprova o Relatdrio de Avaliagdo Periddica
No caso de Avaliagéo Periddica visando a validagdo externa, o Secretdrio da CISET/MD encaminha relatdrio ao validador externo.

16 Equipe de Avaliagdo:

Revisa os registros constantes no médulo IA-CM do Sistema e-Aud e faz as devidas corregdes e atualizagdes.
Supervisor da Equipe de Avaliagdo:

17 | Aprova os registros constantes no médulo IA-CM do Sistema e-Aud.

No caso de Avaliagéo Periddica visando a validagdo externa, faz os devidos encaminhamentos ao validador externo.

18 Equipe de Avaliagdo, Supervisor da Equipe de Avaliagao e GEDOP:

No caso de Avaliagdo Periddica visando a validagdo externa, coordenam e monitoram o processo de validagdo externa.
Secretario CISET/MD:

19 Encaminha Relatdrio de Avaliagdo Periddica contendo informagdes dos resultados ao Ministro de Estado da Defesa e a SFC/CGU.
No caso de Avaliagéo Periddica visando a validagdo externa, o Secretdrio da CISET/MD aguarda o resultado da Avaliagéo Externa para o posterior
encaminhamento as respectivas autoridades.

20 GEDOP:

Monitora o cumprimento do Plano de Agdo por parte das Unidades CISET/MD.
GEDOP:
21

Inclui no RAINT as informagdes relativas a Avaliacdo Periddica, na ocasido do relato anual dos resultados do PGMQ da CISET/MD.

2.3 Avaliacbes Externas

As Avaliagdes Externas tem como objetivo obter uma opinido independente sobre o conjunto
geral da atividade de auditoria interna e dos trabalhos de auditoria realizados e sua conformidade com
principios, padrdes e normas aplicaveis; esses exames serdo realizados com base no Modelo de
Capacidade de Auditoria Interna (IA-CM), do Instituto dos Auditores Internos (IlA), nos termos da
Portaria CGU n® 777, de 18 de fevereiro de 2019.

Segundo as normas, as avaliagdes previstas neste item devem ser executadas, no minimo,
a cada 5 anos (no caso da CISET/MD optou-se pelo periodo de 4 em 4 anos) e podem ser realizadas
por meio de uma Avaliagdo Externa completa ou por meio de uma Avaliagdo Periddica, desde que
posteriormente submetida a uma validagdo externa, realizada por outra UAIG, qualificada,
independente e externa a estrutura da unidade avaliada (esse ultimo devera ser o modelo geral a ser
utilizado pela CISET/MD). Nesse caso, é vedada a realizagao de avaliagdes reciprocas entre as UAIGs
em um mesmo ciclo.

Os avaliadores externos deverao expressar uma opinido sobre todo o espectro dos trabalhos
realizados pela atividade de auditoria interna, incluindo sua conformidade com a Definicao de Auditoria
Interna e os normativos internos adotados pela UAIG e deverao concluir sobre a eficiéncia e eficacia
da atividade de auditoria interna na execugao de suas fungdes e sobre o cumprimento das
expectativas das partes interessadas.
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No caso de Avaliagdo Periddica com validagdo externa, essa seguira internamente o mesmo
procedimento da Avaliagdo Periddica, devendo, ao final, ter seus resultados submetidos a um
validador previamente selecionado para executar o processo de validagao externa; no caso de uma
Avaliagao Externa completa, o processo seguira o fluxo discutido com cada avaliador.

Conforme consta do IA-CM Tools, devera ser observado, quando da selecédo de avaliador
ou validador externo, os seguintes requisitos:

claro entendimento das praticas profissionais de auditoria interna;
claro entendimento do Modelo IA-CM e do seu processo de avaliagao;
claro entendimento do setor publico e de suas peculiaridades;
experiéncia em gerenciar e liderar uma Unidade de Auditoria Interna;
independéncia da organizagao;

objetividade na condugao da avaliagao.

~0 a0 oo

O processo de validacao externa independente resultara na expressao de uma conclusao
confirmando os resultados da Avaliagao Periddica ou discordando das conclusdes dessa avaliagdo
submetida a validagdo. Nesse caso, os pontos de discordancia serdo apresentados e as
recomendagdes para melhoria da qualidade deverdo ser acompanhadas por meio de Plano de Acgéo
no Sistema e-Aud, nos mesmos moldes daquelas emitidas em razao de Avaliacao Periddica.

O Plano Anual de Auditoria Interna devera indicar o formato escolhido pela CISET/MD para
a realizacdo da Avaliagédo Externa (avaliador externo ou validador externo), o nivel do Modelo IA-CM
que devera ser objeto de avaliagédo (vide item 2.4 — Escala de Avaliagao) e as informagdes sobre o
avaliador/validador externo.

2.4 Escala de Avaliacao

A CISET/MD definiu como escala adotada para fins de Avaliagao (Periddica e Externa) do
PGMQ, a mesma utilizada no Modelo IA-CM, conforme orientacdo constante da Portaria CGU n2 777,
de 18 de fevereiro de 2019.

De acordo com o Modelo, a capacidade da atividade de auditoria interna deve ser
classificada considerando cinco niveis — Inicial, Infraestrutura, Integrado, Gerenciado e Otimizado —
podendo ser caracterizados da seguinte forma:

< Inicial: as praticas da Auditoria Interna sdo informais e esporadicas e nao sao
sustentaveis no tempo e por ocasido das mudangas de gestdo da organizagdo se tornam
dependentes do esforgo individual dos colaboradores (nivel 1);

« Infraestrutura: as praticas e procedimentos da Auditoria Interna sdo sustentaveis e
repetidos ao longo de sua atuagéo (nivel 2);

+ Integrado: sdo aplicadas praticas profissionais de auditoria interna e de gestao da
atividade (nivel 3);

« Gerenciado: a Auditoria Interna integra as informacgdes da organizagao para aprimorar
a governanga e a gestao de riscos (nivel 4);

« Otimizado: a Auditoria Interna é referéncia interna e externa de continua aprendizagem
(nivel 5).

Para chegar a esses conceitos, que variam numa escala de niveis de 1 a 5, quando da
realizacado das Avaliacdes Periddicas e Externas, devem ser avaliados documentos, politicas, praticas
e procedimentos, de acordo com um conjunto de itens de verificagdo, que deverao sustentar o Dominio
e a Institucionalizagado dos KPAs do Modelo IA-CM pela Unidade de Auditoria Interna.

Os resultados obtidos por meio da avaliagdo dos KPAs, realizada com o apoio do Checklist
de Avaliacdo Periédica e da ferramenta IA-CM Tools, devem ser interpretados para verificar o
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atendimento aos requisitos de Dominio e Institucionalizagcdo de cada KPA e, consequentemente, a
definicdo do nivel de capacidade em que se encontra a Auditoria Interna.

O nivel de capacidade da atividade de auditoria interna resultante da avaliagdo devera ser
aquele mais baixo para o qual todos os KPAs foram dominados e institucionalizados.

2.5 Responsabilidades

A gestdo da qualidade é responsabilidade de todos os auditores internos da Unidade, sob a
lideranca do Secretario de Controle Interno do Ministério da Defesa.

Ao Secretario de Controle Interno da CISET/MD, cabe:

a.

instituir e manter um Programa de Gestao e Melhoria da Qualidade que contemple toda
a atividade de auditoria interna governamental, desde o seu gerenciamento até o
monitoramento das recomendagdes emitidas;

comunicar periodicamente os resultados do PGMQ a Alta Administracéo e a SFC/CGU,
comunicar a Alta Administragdo e a SFC/CGU os casos de nao conformidade com os
padrbes e as normas nacionais e internacionais que impactem o escopo geral ou a
operacgao da atividade de auditoria interna;

designar a equipe responsavel pelas Avaliagbes Periddicas, inclusive o Supervisor do
trabalho;

aprovar o Relatério de Avaliagao Periddica;

definir o formato da Avaliacdo Externa (avaliador externo ou validagéo externa);

definir o avaliador ou validador externo, na ocasiao das Avaliagcdes Externas.

Aos Gerentes, Coordenador e Assessor das Unidades da CISET/MD cabe:

a.

monitorar e reportar os resultados dos Indicadores-Chave de Desempenho relacionados
a sua Unidade;

colaborar com o processo de Avaliagédo Interna e Externa, fornecendo tempestivamente
a documentacéo solicitada pela equipe de avaliagao;

informar a Unidade responsavel pela coordenagdo do PGMQ sobre a conclusdo dos
trabalhos de auditoria de sua Unidade, visando o encaminhamento do Questionario de
Avaliacdo da Unidade de Auditoria Interna do Gestor e do Questionario de Autoavaliagéo
do Auditor;

propor e implementar as medidas necessarias para sanar deficiéncias identificadas por
meio do PGMQ;

fomentar a cultura de Qualidade dentro de suas Unidades.

Ao Supervisor da equipe de auditoria, cabe:

a.
b.

C.

orientar e supervisionar a equipe de auditoria interna em todas as etapas do trabalho;
preencher, atestar e encaminhar no prazo previsto, o Checklist de Supervisdo dos
Trabalhos a Unidade responsavel pela coordenacdo do PGMQ;

fomentar a cultura de Qualidade junto a equipe.

Aos Auditores Internos, cabe:

a.

avaliar continuamente seu trabalho para garantir que esteja em conformidade com a
metodologia de auditoria interna prescrita;

preencher e encaminhar a Unidade responsavel pela coordenagdo do PGMQ, no prazo
previsto e apds cada trabalho de auditoria, o Questionario de Autoavaliagéo do Auditor;
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c. fomentar a cultura de Qualidade junto aos seus pares.

SUMARIO
A Unidade responsavel pela coordenagio do processo de gestdo do PGMQ, cabe:
a. sugerir procedimentos, periodicidade, metodologia e a forma de reporte das avaliagdes
de qualidade;
b. encaminhar, analisar e consolidar os resultados dos questionarios de feedback da Alta
Administragcdo, da SFC/CGU, dos Gestores e dos auditores;
c. encaminhar, analisar e consolidar os resultados dos Checklists de Supervisao dos
Trabalhos;
d. monitorar as Avaliagbes Periddicas no ambito da CISET/MD, incluindo aquelas visando
a validacao externa;
e. acompanhar o processo das Avaliagdes Externas;
f.  monitorar o cumprimento do Plano de Acéo resultante das Avaliagdes Periddicas e das
Avaliacdes Externas;
g. promover a consolidacédo e a divulgacdo dos resultados das avalia¢des realizadas no
ambito do PGMQ;
h. fomentar a cultura de Qualidade na CISET/MD;
i. sanar duvidas das demais Unidades relativas ao PGMQ;
j.  propor outros procedimentos de asseguracao e de melhoria da qualidade.
Ao Supervisor da Avaliagao Periédica, cabe:
a. orientar e supervisionar a equipe em todas as etapas do trabalho;
aprovar o planejamento dos trabalhos;
apresentar as demais Unidades da CISET/MD o planejamento da Avaliagédo e informar
sobre o inicio da execugao dos trabalhos;
d. Verificar a conformidade das analises, revisar o processo e os resultados da avaliagéo,
incluindo as evidéncias do trabalho, e finalizar a avaliagao;
e. aprovar o Relatério de Avaliagéo Periddica e submeté-lo a Secretario;
f. aprovar os registros constantes no médulo IA-CM do Sistema e-Aud;
g. fomentar a cultura de Qualidade junto a equipe.
O Secretario de Controle Interno é responsavel pela qualidade geral da Unidade de Auditoria
Interna e, nesta fungdo, supervisiona toda a conformidade com as politicas de auditoria interna
aplicaveis.
2.6 Partes Interessadas
Para fins do PGMQ da CISET/MD, partes interessadas sao todos os stakeholders que
dependem ou se interessam pela atuagédo e pelos resultados da atividade de auditoria interna da
Secretaria de Controle Interno do Ministério da Defesa. S&o eles:
a. Ministro de Estado da Defesa;
b. Alta Administragdo (responsaveis por tomar decisdes de nivel estratégico no MD);
c. Gestores, Servidores e Militares do MD;
d. CISET/MD;
e. SFC/CGU;
f. Orgéos de Controle Externo;
g. Sociedade e outras partes interessadas.
SUMARIO
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2.7 Reporte

Os resultados do Programa de Gestdo e Melhoria da Qualidade devem ser reportados
formalmente pelo Secretario de Controle Interno ao Ministro de Estado da Defesa e & SFC/CGU, com
a finalidade de promover e reforgar o patrocinio dessas instancias em relagao a atividade de auditoria
interna, quando:

a. da conclusao da Avaliagdo Periodica — por meio do Relatério de Avaliagdo Periddica,
contendo no minimo:

a.1. conclusdes da avaliagao e nivel de capacidade da atividade de auditoria interna,
com as respectivas justificativas;

a.2. identificagdo dos pontos fortes e das oportunidades de melhoria da atividade de
auditoria interna em relagédo aos KPAs do IA-CM, relacionando as respectivas
evidéncias de suporte (KPAs dominados, ndo dominados, institucionalizados e
nao institucionalizados);

a.3. qualidade do Monitoramento Continuo e da supervisédo dos trabalhos; e
a.4. recomendacdes e Plano de Agao para melhorias.
Prazo de encaminhamento: 5 dias apds a concluséo da Avaliagao Periddica
b. da conclusao da Avaliagdo Externa - por meio do Relatério de Avaliagdo Externa emitido

pelo avaliador ou validador externo, acompanhado do Relatério de Avaliagao Periddica que
subsidiou a validacdo, no caso de Avaliagédo Periddica com validacao externa;

Prazo de encaminhamento: em até 5 dias apds o recebimento do Relatério de Avaliagao
Externa do avaliador ou validador externo

c. anualmente, por meio da Analise Consolidada dos Resultados do PGMQ, que adotara o
fluxo estabelecido no Anexo 11, na ocasiao da entrega do Relatério Anual de Atividades
de Auditoria Interna — RAINT, contendo, no minimo, as seguintes informagdes:

c.1. o escopo, a frequéncia e os resultados das Avaliagbes Internas e Externas
realizadas;

c.2. o nivel de capacidade da Auditoria Interna da CISET/MD, conforme Modelo IA-
CM;

c.3. as oportunidades de melhoria identificadas;

c.4. as fragilidades com potencial de comprometer a qualidade da atividade de
auditoria interna;

c.5. os planos de agéo corretiva, se for o caso; e
c.6. o andamento das ag¢des para melhoria da atividade de auditoria interna.

Prazo de encaminhamento: até 30/06 (entrega do RAINT)

2.8 Revisodes

O Programa devera ser revisto e atualizado no minimo a cada 2 anos, visando assegurar
que continue agregando valor as atividades da CISET/MD e do Ministério da Defesa.

2.9 Uso de “Em conformidade com os normativos internos e as normas
que regulamentam a pratica profissional”

A declaragao de conformidade com os preceitos dos normativos internos, dos padrdes e das
normas que regulamentam a pratica profissional de auditoria interna somente sera utilizada se o

resultado do Programa de Gestéo e Melhoria da Qualidade sustentar essa informagéo.
SUMARIO
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2.10 Divulgacéo de Nao Conformidade

Os resultados de nao conformidade com a IN SFC/CGU n2 3, de 9 de junho de 2017, com
os padrdes e as normas internacionais para a pratica da auditoria interna e com o Cédigo de Etica do
Auditor que porventura impactem o escopo geral ou a operacéo da atividade de auditoria interna, a
exemplo de situagdes que impliquem prejuizo permanente a autonomia técnica ou a objetividade,
restricdes a realizagédo do escopo dos trabalhos, restrigdo de recursos ou outras condigdes que afetem
a capacidade da atividade de auditoria interna de cumprir seu propdsito ou suas responsabilidades
perante as partes interessadas, deverdo ser comunicados pelo Secretario de Controle Interno ao
Ministro de Estado da Defesa.

3 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Por fim, no intuito de facilitar o planejamento da CISET/MD, cabe trazer a lista das principais
atividades que deverao ser desenvolvidas no ambito do Programa de Gestao e Melhoria da Qualidade:

31/03 Previsdo no PAINT das diretrizes e das atividades Unidades
relacionadas ao PGMQ CISET/MD
Autuar processo especifico no Sistema SEI para
31/03 acompanhar o desenvolvimento das atividades relativas ao GEDOP
Monitoramento Continuo do periodo de vigéncia do PAINT
31/03 Questionario de Avaliagao da Unidade de Auditoria Interna Secretario e
pela SFC/CGU GEDOP
31/03 Questionario de Avaliagao da Unidade de Auditoria Interna Secretario e
pela Alta Administragao GEDOP
30/04 Resultados consolidados dos Indicadores-Chave de Unidades
Desempenho — RAINT ANUAL CISET/MD
15/05 Proposta de Analise Consolidada dos Resultados do GEDOP
PGMQ
30/05 Exame da proposta de Analise Consolidada dos Unidades
Resultados do PGMQ CISET/MD
15/06 Analise Consolidada dos Resultados do PGMQ aprovada Secretario
30/06 Remessa do RAINT ANUAL contendo a Analise Secretario
Consolidada dos Resultados do PGMQ
31/10 Resultados consolidados dos Indicadores-Chave de Unidades
Desempenho — RAINT SEMESTRAL CISET/MD
20 dias ap6s o . L Unidades
relatorio Checklist de Supervisdo dos Trabalhos CISET/MD
15 d'.as. apos a Questionario de Autoavaliagdo do Auditor Equipe de Auditoria
solicitagcao
15 dias apods a Questionario de Avaliagao da Unidade de Auditoria Interna
C s Gestor
solicitagao pelo Gestor

DE FORMA ALTERNADA:

Avaliacio Periddi
Bianual O\(Ja lagao Periodica Secretario e

(2° semestre) Avaliagao Periédica com a finalidade de validacao externa GEDOP
ou Avaliacao Externa
Bianual Revisao e atualizacdo do PGMQ GEDOP

SUMARIO
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ANEXO 1 — Fluxograma Geral do PGMQ
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ANEXO 2 — Fluxograma do Monitoramento Continuo
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ANEXO 3 — Fluxograma da Avaliagao Periddica
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ANEXO 4 — Fluxograma do Monitoramento das
Recomendacoes
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ANEXO 5

Checklist de Supervisao — Avaliagdo de Conformidade
Checklist de Supervisdo — Apuracao de Erro

Checklist de Supervisdo — Apuracao de Fraude
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PGMQ - CISET/MD
Checklist de Supervisao
Avaliacao de Conformidade

Checklist para avaliar a aderéncia do processo de Avaliagdao de Conformidade as normas

1.1 A escolha do trabalho e a oportunidade de sua realizacédo
apresentadas justificativas pertinentes e suficientes para su
programado. =

de auditoria, foram verificadas a necessidade e a viabilidade de ap0|o e tern:

/\f

1.4 Foram definidos os prazos para inicio e conclusdo dos- trabalhos Ievgﬁdo g;e,w
geral da auditoria, a equipe designada e os demais trabalhos prewstos no PA]‘N’I-P

1.5 Foi emitida Ordem de Servigo (OS) ou Plano de Trabalho formallzando a eqmpe,/*__ga

0s prazos inicialmente acordados. N O /

(ver requisitos previstos na IN 08 - item 4.2) N 2 o

1.6 Os recursos necessarios para diarias e passagens (se for o caso) fOFam adequada B”/ O F
estavam disponiveis para utilizagéo. ~ |

1.7 No ato de sua designagdo os membros da equipe tinham plena consciéncia das vedagdes e de suas 0 0 0 F

prerrogativas na conducao do trabalho de auditoria interna. v

1.8 O Secretario encaminhou a area auditada o Oﬁmo d apresen| égéo da equip{e de'trabalpho con&endo a{ | o N | "; .‘"'\
informagdes iniciais sobre a auditoria. S — ‘ —., 0 | ' O ' O 0] F L
(ver requisitos previstos na IN 08 - item 4.2) ‘ ‘ ‘

2.1 Os objetivos, a abrangéncia, a importancia e a eTpéctativa"da Auditgria Interna sobre(Lo trabalho foram | 0 ‘ fﬁ ‘ D o

debatidos preliminarmente pelo Supervisor com a equipe respon#a’vel ficando clar? para to |

oY " : ;
| | | -

os os auditores. ‘ - il
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2.2 A Equipe tinha conhecimento preliminar do objeto ou buscou previamente informagdes para Qonhecej‘lo‘ i
de forma satisfatéria e suficiente para o planejamento do trabalho, inclusive lgvantando, 0% resu\ltado‘ dq

auditorias prévias no objeto, analisando as informagdes constantes do PAINT. e entendendp"a‘ Unldade O [e)
Auditada. R3S o TS AN
(ver requisitos previstos na IN 08 - item 4.3.1) NN Sl s NS
2.3 A equipe elaborou o fluxo do processo do objeto da auditoria e o valldou perante a Umdade Auditada. ; Vv i

(ver requisitos previstos na IN 08 - item 4.3.1.1)

2.4 Os papéis de trabalho utilizados para obtengao do entendimeri-t\oﬂ do objeto auditado foram organizados e r 7
arquivados de modo a possibilitar que outra pessoa que ndo tevé contato anterior com o objeto, possa O O =/ O
compreendé-lo.

2.5 Os auditores conduziram uma analise preliminar dos p‘ﬁﬁcipais riscos e das medidas de controles i
existentes, considerando o entendimento obtido sobre a UnldaderAudltada e 0s objetivos do trabalho visando O [ O "0
focar o trabalho em areas mais significativas. 4 )

2.6 Os riscos inerentes foram avaliados segundo a probabllldade éo |mpact0 e re,g*strados no Mapa de Riscos. 4
(ver modelo IN 08 - Anexos A, Be C) 7
2.7 Foi realizada uma avaliagao preliminar de adequagdo dos coﬁtroles internos, de modo a determinar a g T'\'L__! = A o
extensdo dos exames e os procedimentos que serado aplicados na.realizagdo dos testes de controle, X =
2.8 Foi incluido no escopo do trabalho levantamento sobre S|stemas reglstros péssoal'e proprledades f|T1cas 0O .D U)I a
relevantes, inclusive daquelas sob o controle de tercelros i ey ‘ x

1\ s / 1 ) : ] i

' 5 Ty y ‘ i

2.9 Apds a avaliagao dos riscos e dos controles internos f0| elaborada a Matrlz de Rlscos e Controles parp . /
registrar os resultados da avaliagéo. U y T O O . ' o
(ver modelo IN 08 — Apéndice A) RN < -,f'] e A ,/

il e TR » Vs

2.10 A equipe levantou o risco inerente e o risco de controle visande_decidir sobre os procedimentos de 7
auditoria mais adequados e a sua extenséo, a fim de reduzir o nivel do risco de detecgao e orisgo da,audltona O - O [e)

(ver procedimento IN 08 - item 4.3.2.1) ) ) -

2.11 A definicdo do escopo do trabalho estava compativel com os objetivos definidos para a auditoria.
(ver requisitos previstos na IN 08 - item 4.3.2.2)

. o S —
2.12 A amostra foi adequadamente selemonada de a rdo| com .o tamanho aproprlado e devid ament4

documentada. o ‘ 9 ‘ | ‘ ' O ' O o, | ~—:
(ver requisitos IN 08 — item 4.3.4.7) L7 ! / T

2.13 Foram definidos procedimentos de auditoria apropriados para analise da amostra selecionada.

(ver procedimentos IN 08 — item 4.3.4) - - - o
2.14 Foram selecionados critérios adequados para avaliar os riscos e os controles ‘internos da gesté‘o. O 0. o O 1
‘ . L | | N ! L | 1
: ]
2.15 Os auditores estavam cientes de que eventuais aILeragoes otrl restrlgolas quanto ao eschpo € aos critérios O 0 - 0 E

deveriam ser apropriadamente discutidas e acordadas com a Unidade Auditada. ‘ ‘ 1. - i !

\ ! B ‘ 4
j ‘ - 1 ;

¢ 1 ! J _

4 ] “ B
J y / \
s . L [ !
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e demais informagdes relevantes, de forma a compor o Programa de Trabalho
execucao do trabalho de campo.

(ver modelo IN 08 - Apéndice B)

audltorla e a permitir verificagdes posteriores.
(ver requisitos previstos na IN 08 - item 4.3.3)

2.19 As estimativas iniciais (pré-auditoria) de recursos, custos t?Sra
reavaliadas e demonstraram ser compativeis com as atividades p

+$ma7dé Trabalho.

&%{}Kea‘ éf 70‘ da<aud|tor|a foram
/ ! f\

2.23 A interlocugdo com a Unidade Auditada ou responsaVels quando
conduzida de forma satisfatéria. \

N,

3.1 A equipe realizou a reunido de abertura dos trabalhos, oportunidade em que a equipe se apresentou e
esclareceu os pontos relevantes relacionados a auditoria.

(ver requisitos previstos na IN 08 — item 5.1.2)

3.2 Foi entregue a Unidade Auditada o documento de ap sentaca da equipe, dos objetlvo dos 4rlte rios e{-

do escopo do trabalho. =%

(ver requisitos previstos na IN 08 — item 5.1.3) (ver modelo IN 08 Apéndice C) - ] ‘ J7 1

s j—

3.3 A equipe apresentou e discutiu os critérios de auditoria propostos e formalizou junto ao gestor da Unidade
Auditada sua anuéncia.

3.4 A equipe de auditoria utilizou as Solicitagdes de Audltorla (SA) para rec1U|S|tar as |nforﬂagoes e
documentos necessarios para o trabalho. - ‘

(ver requisitos previstos na IN 08 — item 5.1.4) (ver modelo IN 08 — Apéndipe D)

3.5 Os resultados da avaliag&o do sistema de controle interno forfam devidamente ‘registrados. ‘
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3.6 Foram aplicados os procedimentos e técnicas de auditoria de acordo com o Programa de \Trabalhq

modo a coletar evidéncias para embasamento das conclusées.

(ver requisitos previstos na IN 08 — itens 5.2 e 5.3)

?]e

audltona nacionais e internacionais.

3.8 Os achados de auditoria estavam adequados e atenderam aos-r:

(ver requisitos previstos na IN 08 — item 5.4)

(ver requisitos previstos na IN 08 - item 5.7)

4.2 O relatorio preliminar, revisado e aprovado, foi entregue aos gestores no pra;o acordad'
sua apreciagdo e manifestacdo antes da reunido de busca de solugoés

4.3 A equipe de auditoria realizou a reunido de busca de solugbes dando aos. gestores or]ortunldaae deﬁ“k

. O - O (6]
manifestagéo sobre as constatagdes apontadas e as recomendagdes sugeridas. - - |
4.4 O relatério final contemplou os componentes para uma adequada comunicagdo dos resultados do
trabalho. Y 4 O O O O
ver requisitos previstos na IN 08 - item 6.5, Y \ ey, == : 0 Y N
(1 q P ) / ‘ [ i ’4 [ Tl ‘ i !
\;‘ | | ' i '
4.5 O relatério final apresentou caracteristicas relevantes ara|sua ompreensao e efeifwdad T O g O 0
(ver requisitos previstas na IN 08 - itens 6.2 e 6.3) i - J7 - ;/‘
4.6 A proposta de encaminhamento e as recomendagdes estavam consistentes com as analises das situagdes
) - ; ; - O O O O
encontradas, com a cadeia de responsabilidade e com causas relacionadas ao problema identificado.
4.7 As recomendacgdes emitidas possuiam as caracteristicas desejaveis para o alc%nce da efethlda{j 0O O- ' Iﬂ o
(ver requisitos previstos na IN 08 - item 5.6) i ‘ ‘ - / ) '
\ | —
4.8 O relatério final de auditoria foi revisado e aprovado pelo Supbrvisor dos traba%hos. ‘ O o O o)
I .
\ * y ‘
4.9 O Secretario revisou e aprovou o relatorio final de Fuditoria. ) O M O O
i ! ]
w y ‘ r {
— -7 /
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4.10 O Secretario definiu os destinatarios do relatorio final de auditoria e formalizou o seu enca‘m'i‘n‘hamentd. ;‘ oo d O U (0]

i

" i
AT ]

4.11 Foi elaborado um sumario executivo do relatério final de auditoria para comumcagao dos resultados i i FiNs 0 o
relevantes do trabalho aos stakeholders. : : i ' J e -

4.12 Foram incluidas no sistema de monitoramento as recomendacdes resultantes do trabalho e pactuado { ID ¢ Di’ m o
prazo com os gestores para sua implementagéo. \ N ‘et

4.13 Foi dada a oportunidade ao gestor de aceitar formalmente '(fcii’r"nﬁlério de apeit;ég'_é_ddo risco) o risco D, 0 /D o
associado a recomendagéao caso decida por nao realizar nenhuma acao de melhoria. o

4.14 A area responsavel pelo Programa de Qualidade foi informada.sobre a finalizacdo do trabalho visando O 0 4 o

a aplicagdo dos questionarios de autoavaliagdo do auditor e avaliagée do Gestor. i -

CRITERIOS

<IN n2 3, de 09/06/2017
<IN n2 8, de 06/12/2017
< Modelo IA-CM (lIA)
KPA 2.1 — Auditoria de Conformidade
< IPPF (normas e guias praticos)
2200 - Planejamento do Trabalho de Auditoria
2201 — Consideragdes de Planejamento
2210 — Objetivos do Trabalho de Auditoria
2220 — Escopo do Trabalho de Auditoria
2230 — Alocacao de Recursos para o Trabalho de Auditoria
2240 — Programa de Trabalho de Auditoria
2300 — Realizando o Trabalho de Auditoria
2310 — Identificando Informagdes
2320 — Analise e Avaliagao
2330 — Documentando Informacgées
2340 — Supervisao do Trabalho de Auditoria
2400 — Comunicando os Resultados
2410 — Critérios para as Comunicagoes
2420 — Qualidade das Comunicagbes
2421 — Erros e Omissdes das Comunicagdes
2430 — Uso de “Conduzido em Conformidade com as
Normas Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria
Interna”
2431 — Divulgagéo de Nao Conformidade do Trabalho de
Auditoria
2440 - Disseminacgéo dos Resultados
2450 — Opiniées Gerais
2500 — Monitorando o Progresso

Trabalho avaliado:

Data de emissé&o do relatério:
Equipe de auditoria:
Supervisor:

Data:

ATESTO DE SUPERVISAO

Com base na minha supervisao e revisdo das etapas do trabalho de auditoria, levando-se em consideragéo
o planejamento, os papéis de trabalho, o relatério de auditoria e demais documentagdes relevantes, certifico
que:

1. Monitorei regularmente o progresso ao longo das etapas para avaliar a qualidade da auditoria
executada visando garantir que o trabalho realizado era apropriado e de acordo com os padrdes
profissionais;

2. Revisei os papéis de trabalho averiguando se estavam logicamente organizados e
adequadamente indexados e se refletiam o trabalho executado;

3. Revisei se as observagdes e os resultados foram bem fundamentados permitindo conclusées
apropriadas;

4. Verifiquei se a equipe de auditoria possuia conhecimento suficiente do objeto auditado e se atuou
com o devido zelo profissional; e

5. Avaliei se o relatério estava em conformidade com os normativos aplicaveis.

Assinatura
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PGMQ - CISET/MD
Checklist de Supervisao

Checklist para avaliar a aderéncia do processo de Apuragao de Erro as normas

Apuracao de Erro

. Legenda NA - nao se aplica; (O) - obrigatoria; (F) - facultativa

Iy

1.1 Foi emitida Ordem de Servigo (OS) ou Plano de Trabalho formallzando a eqmpe os papéis individuais e

0s prazos inicialmente acordados. =) A O = O :~, 0
(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 4.2) Ce> = Ll
1.2 A escolha do trabalho e a oportunidade de sua realizagédo oBé&écerarﬁ ao previsto no PAINT ou foram '
apresentadas justificativas pertinentes e suficientes para sua reallzagao caso o trabalho ndo estivesse O =0 o+« O
programado. I9
1.3 A equipe de trabalho foi composta levando-se em conS|dera9ao as competen0|as e habllldades ponjuntas O & O B.’ F
dos integrantes e o objetivo geral do trabalho. Ly e ‘1. }‘ “ S 4 1
" # # i } ] . Y = J j

1.4 Levando-se em consideracdo o objetivo geral do trabalho e 0s conheC|mentos da equlpe de audltorlar ) O D ‘ O II:
foram verificadas a necessidade e a viabilidade de apoio externo. [observar eventuals restricdes de sngn]o] )
1.5 Foram definidos os prazos para inicio e concluséo dos trabalhos Ievando -se em consnderagao o objetlyo_ i ' IZ_I O o 4 o
geral da apuragéao, a equipe designada e os demais trabalhos prewstos no PAINT.
1.6 Os recursos necessarios para diarias e passagens, dentre outros, foram adequadamentepfevnstere" O o - O E
estavam disponiveis para utilizagao. 5 -~
1.7 No ato de sua designagdo os membros da equipe tinham conhecimento das vedag()es e de suas O O O F
prerrogativas para condugao do trabalho de apuragao.

- i = J - 4 o7 \ - 1
1.8 O demandante do trabalho foi consultado sobre eventuFls r%stn%oes de sigilo, |nclu3|ve se%redo d stigaJ ,.‘ O I‘ {" [ ] O o'

7 | ‘

1.9 O Secretéario encaminhou & area responséavel o Oflc@ de}apre4§entagao da equipe de trabalho &ontendd N
as informagdes iniciais sobre a apuragéo. [observar eventuais restricdes de sigilo] O O O [e)

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 4.2)

1.10 Os membros da equipe foram informados a respeito de eventuais restricdes de sigilo e orientados a
observa-las durante toda a apuragéo, principalmente na divulgagao de informagdes, tanto na interlocugao com O o 0O O
a Unidade Auditada quanto na comunicagéo e na publicagéo dos resultados. 7 ) ‘
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2.1 A equipe tinha conhecimento preliminar do “Objeto de Auditoria” ou buscou informagdes para conhecé-lo,
inclusive levantando o resultado de auditorias prévias, anallsando as lnformag:oes constantes do PAINT e ‘_
entendendo a Unidade Auditada. _— d O ]

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 4.3.1) —-

2.2 A equipe elaborou o fluxo do processo do “Objeto de Auditoria” e o valldou perante a Unidade Auditada. iy
[observar eventuais restricoes de sigilo] — 0 —

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 4.3.1.1) i A= “»;»_ =7 L5
2.3 Os papéis de trabalho utilizados para obtengao do entendimento do “Objeto de Auditoria” auditado foram { !

organizados e arquivados de modo a possibilitar que outra pessoa que nao teve contato anterior com o “Objeto O S| o, O
de Auditoria” possa compreendé-lo. |

2.4 Foram estabelecidos os objetivos e 0 escopo, bem como foram seIeCIoriados critérios adequados p§1ra a,

realizacdo dos trabalhos da apurag&o. S A . - D A J j
2.5 Houve a identificagdo das autoridades que deveriam ser mantldas mformadas bem como as mformagoes O e o o
e os documentos que seriam disponibilizados. [observar eventuais restrlgoes de 5|gllo] —< - )
. 4l | LR - A /
2.6 Foram definidas as responsabilidades de cada um dos envolvidos nos trabalhos de apuragéo. O O or (0]
- T )\
2.7 Foi estabelecida a forma de atuacéo e elaborado o cronograma de execugao: O in O (6]

2.8 Os integrantes da equipe conduziram uma andlise preliminar dos principais riscos e das medidas de
controles existentes, considerando o entendimento obtido sobre a Unidade Auditada e os objetivos do trabalho O O O O
visando focar o trabalho em areas mais signifi catlvas

u i S . .
2.9 Os riscos inerentes foram avaliados segundo a probabl |dad eo |mpacto e reglstrados no Mapa d% scosl | "" )
) - (o | O 0
(ver modelo IN 08 - Anexos A, B e C) | ‘ | o | ‘ -
] ! Se? Sy !
2.10 Foi realizada uma avaliagéo preliminar de adequagéo dcls colntrores internos, de modola detemn"n‘aré _D . E‘ O -—‘o - -
extensdo dos exames e os procedimentos que serdo aplicados na realizagéo dos testes de controle.
2.11 Foi incluido no escopo do trabalho levantamento sobre sistemas, registros, pessoal e propriedades O O O o
fisicas relevantes, inclusive daquelas sob o controle de terceiros. | )
2.12 Apos a avaliagédo dos riscos e dos controles internos. f0| elaborada a;Matriz de Riscos|e Contré)les para | ‘;‘ K 1 i
registrar os resultados da apuracao. | ‘ ‘ 0 | ] o ;|
(ver modelo IN 08 — Apéndice A) ‘ | |
| | = - /
2.13 A equipe levantou o risco inerente e o risco de controle vis‘ando decidir sobre os prdcedimentos mais e h ‘
adequados e a sua extenséo, a fim de reduzir o nivel do risco de detecga e o risco da auditoria. 0 0 ] (o) \
(ver procedimento IN 08 - item 4.3.2.1) ‘ T ‘
—= I ~ g —
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2.14 A definigdo do escopo estava compativel com os objetivos de&nldos para os trabalhos.
(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 4.3.2.2) S R

2.15 A amostra foi adequadamente selecionada de acordo com o tamanho apropriado e devidamente

documentada. O O ,‘ (e}
(ver requisitos IN 08/2017 — item 4.3.4.7) —f; N\ 1=
2.16 Foram definidos procedimentos apropriados para anélisé'déénf_ostra s_élééj’&ééda. ) EI s~ o
(ver procedimentos IN 08/2017 — item 4.3.4) PP R f i
2.17 Foram selecionados critérios adequados para a realizagéo dos trabalhos da apuracao. O § 'D o O

2.18 Os integrantes da equipe estavam cientes de que eventuals alteragoes ou restrigbes quanto_ao escopo
e aos critérios deveriam ser apropriadamente discutidas e acordadas com a Unidade Audltada [pbsérvar« | o - ‘—V'I'] F
eventuais restri¢coes de sigilo] ‘ . > g : . <o) |

£y L . 1

219 Foi elaborada a Matriz de Planejamento contendo as “Questc’)es e Subquestéeé de A’uditoria", ‘ds

procedimentos, as técnicas e demais informagdes a serem utilizados no trabalho para o atingimento dos ; ! /
objetivos, de forma a compor o Programa de Trabalho e guiar a execug&o do trabalho de-campo. ) g D ‘ o s o /»O
(ver modelo IN 08/2017 - Apéndice B) SR e | A ~

2.20 As “Questdes de Auditoria” foram desenvolvidas levando-se em conS|deragao 0 objetivo, o escopo os

1 ~ 0
riscos e controles mais relevantes levantados e as expectativas com relacéo ao. trabalho ,‘ ; U El U
2.21 As estimativas iniciais de recursos, custos e prazo para realizagao da Apuragéo de Erro foram reavaliadas O O O E
e demonstraram ser compativeis com as atividades previstas no Programa de Trabalho.

2.22 O Programa de Trabalho, inclusive as alteragoes foijsubmetido ao Supemsorpara aprovagao antes do O o O -0
inicio dos trabalhos de campo e arquivado nos papéls de *rab%lho | I ‘ ‘ ' ) ‘ :

2.23 O Programa de Trabalho foi aprimorado durante a exﬁcugi OLtrabtho amedida que njvos fajos foranj T ‘ o
sendo conhecidos e que as estratégias fossem atualizadas, e essas alteragées foram arquivddas nos papéi m -
de trabalho.

2.24 O Programa de Trabalho foi estruturado e documentado de forma a servir de guia para a realizagéo da
Apuragao de Erro e a permitir verificagdes posteriores. 0 o | O le)

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 4.3.3) ; ‘

2.25 Foi verificado se a equipe inicialmente designada dlspunha da proflanma necessaria ‘para a reallzagao O ‘ h ‘ D E
do trabalho. Caso negativo, foram procedidos os ajustes. | ‘ ‘ ‘ - i
2.26 A interlocugdo com a Unidade Auditada ou responsaveis, quando n cessériL para o planejarlnento, foi O .>Ij 0 F ]
conduzida de forma satisfatéria. [observar eventuais restricoes de sigiI;] ‘ o |

i |

i ‘ T 1 —
/ I 1
/ |
4 y . 4 i
_ . L ; 1
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3.1 A equipe realizou a reunido de abertura dos trabalhos, oportunidade em que se apresentou e esclareceu
os pontos relevantes relacionados a apuragéo. [observar eventuais restri¢goes de sigilo] O O O le)

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — item 5.1.2)

3.2 Foi entregue a Unidade Auditada o documento de apreseqtaéédiia equipe, dos objetivos, dos critérios e

do escopo do trabalho. [observar eventuais restricoes de sigilo] - 0 O O A
(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — item 5.1.3) (ver modelo IN 08 — Apéndice C) |

3.3 A equipe apresentou e discutiu os critérios da apuragéo propostos e formallzot.uunto ao gestor da Unidade
Auditada sua anuéncia. [observar eventuais restricoes de 5|gHo] S e

3.4 A equipe utilizou as Solicitagdes de Auditoria (SA) para soI|C|tar as mformagées e documentos necessarios R g
para o trabalho. [observar eventuais restricdes de sigilo] L O O o o

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — item 5.1.4) (ver modelo IN 08 — Apéndice D)

3.5 Os resultados da apuragio foram devidamente registrados. | r A o -1 o o
| 4 L5 b i LN S ]

3.6 Foram aplicados os procedimentos e técnicas de acordo com ¢} Programa de Trabalho de modo a coletar - /

evidéncias para o embasamento das conclusdes. . / | O O 0 o

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — itens 5.2 e 5.3) NN e |5 o : e s e
3.7 Os métodos e técnicas utilizados estavam em conformldade com as Normas e Praticas de audltorla
nacionais e internacionais.

| I
3.8 Os achados de auditoria estavam adequados e atenderam aos requisitos prewstos nas Normas e Pra'tlcas P
de auditoria nacionais e internacionais. O O O (o]

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — item 5.4)

3.9 A Matriz de Achados foi adequada e tempestlvamente preenchida pela equipe. "% O G 0 5
(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — item 5.4) (ver m%delcj IN dﬁ — Apéndice: F) ' ‘ L ‘ 4,‘ ‘ |‘ “" | ‘ ‘ !

L) ; - = 7 I 1 7

w b | LI D
3.10 A Matriz de Achados foi revisada e aprovada pelp SJper\Jsor_Los trabalhos. = | ‘ | -0 | mp O _‘_ o i

3.11 Os papéis de trabalho estavam organizados de acordo com os procedimentos previstos nas Normas e
Praticas de auditoria nacionais e internacionais, permitindo um facil entendimento do trabalho realizado, a
revisdo por parte do Supervisor e a avaliagdo da equipe de qualidade. ‘ o oo \D

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 5.7)

40



4.1 A equipe apresentou, em linhas gerais, as constatagdes da apura(;ao a Unidade Audltada e fixou o prazo
para entrega do Relatdrio Preliminar. [observar eventuais restrlgoes de sigilo]

4.2 O Relatério Preliminar, revisado e aprovado, foi entregue aos.gestores no prazo acordado e suficiente
para sua apreciagé@o e manifestagdo antes da reunido de busca de’ solugoes [observar eventuais restricoes
de sigilo] T

4.3 A equipe realizou a reunido de busca de solugdes dando aos gestores oportunidade de manifestagéo
sobre as constatagbes apontadas e as recomendagbes sugeridas. [observar eventuais restricoes de sigilo]

4.4 O Relatorio Final contemplou os componentes para uma adequada c’omunlcagao dos resultados do
trabalho. [observar eventuais restricoes de sigilo] T

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 6.5)

4.5 O Relatério Final apresentou caracteristicas relevantes para sg_é compreensao e efetividade.
(ver requisitos previstas na IN 08/2017 - itens 6.2 e 6.3)

f [
L A
I

4.6 A proposta de encaminhamento e as recomendagdes estavam conS|stentes com as anallses das Sltuagoes N

encontradas, com a cadeia de responsabilidade e com causas reIamonadas a0 problema »ldentlflcado

4.7 As recomendagdes emitidas possuiam as caracterlstlcas desejavelspara o) alcancg da (-_:fethldade.
(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 5.6) - - T

4.8 O Relatério Final foi revisado e aprovado pelo Supervisor dos trabalhos.

4.9 O Secretario revisou e aprovou o Relatério Final.

4.10 O Secretario definiu os destinatarios do Relatorlo Final e formalizou o seu encammhamentp [observar
eventuais restrigdes de sigilo] : ’I ‘ | ‘ R ‘ ‘

4.11 Foi elaborado um sumario executivo do Relatério Flial pﬁra C munlcagao dos resultado's rele%antes dc*
trabalho aos stakeholders. [observar eventuais restricées de sigilo] _ inual? | |
4.12 Foram incluidas no sistema de monitoramento as recomendacgdes resultantes do trabalho e pactuado
prazo com os gestores para sua implementagéo. [observar eventuais restricoes de sigilo]

4.13 Foi dada a oportunidade ao gestor de aceitar formalmente (formulario de aceitagéo do riscniz 0 risco
associado a recomendagéo caso decida por n&o realizar nenhuma acao de melhoria. [observar eventuais
restricoes de sigilo] T

4.14 A area responsavel pelo Programa de Qualidade foi |nformaHa sobre a finaliz ¢éo do trabalho visando
a aplicagao dos questionarios de autoavaliagédo do auditor e avallpgao do Gestor. [observar eventuais
restricoes de sigilo] \

" ‘
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PGMQ - EISETIMI] Checklist li deréncia d de A ao de Fraude 3
= =~ ecCKIist para avaliar a aderencia do processo de Apuracao de rraude as hormas
cnecklls‘ de s“ner“lsao O propodsito do checklist é auxiliar o Supervisor do trabalho a avaliar se as etapas, as atividades e os procedimentos

An“ragﬁﬂ de Fraude necessarios para realizagdo de uma Apuragdo de Fraude seguiram as normas pertinentes.

Legenda: NA — ndo se aplica; (O) - obrigatoria; (F) - facultativa

Evidéncias
SIM NAO NA Observagao
(0)
77_(F)

1. Formalizagao: etapas e procedimentos anteriores a Apuragao Preliminar e ao
Planejamento.

Descrigao

1.1 Foi emitida Ordem de Servigo (OS) ou Plano de Trabalho formallzando a eque os papéis individuais e N =10
0s prazos inicialmente acordados. O DO o< o

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 4.2)

1.2 A escolha do trabalho e a oportunidade de sua realizagao ot;édeceram ao previsto no PAINT ou foram

apresentadas justificativas pertinentes e suficientes para sua reallzagao caso 0 trabalho nao'estlvpsse, ‘ O O ‘—Ij" (0]
programado. N a1 v | . | |
1.3 A equipe de trabalho foi composta levando-se em conS|derag:ao as competenCIas e habllldades conjuntas -
O [.a O E
dos integrantes e o objetivo geral do trabalho. /
1.4 Levando-se em consideragéo o objetivo geral do trabalho e os ,conhecrimentos da equipe'dé “apurac}'éio,‘ [ L B o F
foram verificadas a necessidade e a viabilidade de apoio externo. [observar eventuais restricoes de sigilo] e
1.5 Foram definidos os prazos para inicio e conclusdo dos trabalhos Ievando se- emrcon5|derag:ao o) objetlvo O O O o
geral da apuragéao, a equipe designada e os demais trabalhos previstos no PAINT.
1.6 Os recursos necessarios para diarias e passagens, dentre outros, foram adequadamente prewstos e O O O E
estavam disponiveis para utilizagao. ) ]
| | - . | N | . —
1.7 No ato de sua designagdo os membros da equif; tinham lconhecimento ‘das 'vedag es e de suaJ "‘D | O ] O E
prerrogativas para condugao do trabalho de apuragao. / k ) ] | ‘ \ ‘ J
N | | - | o \ St Lo
1.8 O demandante do trabalho foi consultado sobre eventuais restricdes de sigilo, inclusive segredo de justica. O O O O

1.9 O Secretario encaminhou a area responsavel o Oficio de apresentacdo da equipe de trabalho contendo
as informagdes iniciais sobre a apuragdo. [observar eventuais restrigoes de sigilo] ‘ O O 0 0

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 4.2)

1.10 Os membros da equipe foram informados a respeito de eventuals %estngoes de sngl’o e orientados a |
observa-las durante toda a apuragao, principalmente na divulgagéo de informacdes, tanto na'interlocugéo com O O O O
a Unidade Auditada quanto na comunicacéo e na publicacéo dos resultados. j r )
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2. Apuracgao Preliminar: deve indicar se é possivel ter razoavel seguranca de que os
fatos expostos na alegagdo de fraude possam ser verdadeiros e justificam a
necessidade de um trabalho de Apuragdo de Fraude, ou se, por outro lado, as
informacgdes sdo infundadas ou insuficientes para dar continuidade ao trabalho.

2.1 As informagdes que constam da alegagdo de fraude — denunma representagao mquerlto policial,

processo judicial — sobre o suposto caso de fraude foram examinadas.

2.2 Houve pesquisa e confronto das informagdes sobre a possivel fraude com dados de trabalhos passados,
sistemas de informagé&o, fontes abertas e outros meios de acesso.

2.3 Foi elaborado documento conclusivo (relatério, nota —tééhjga) contendo, minimamente, as novas
informagdes obtidas e as propostas de atuagdo e de comunicagéo a outras instituicdes.

2.4 O documento conclusivo foi revisado e aprovado pelo Superﬁsor dos trabq[hgs.

2.5 O Secretario revisou e aprovou o documento conclusivo.

2.6 O Secretario definiu os destinatarios do documento concluswo e formalizou o seu encaminhamento.

[observar eventuais restricoes de sigilo] T ‘ N

I I

2.7 Foram incluidas no sistema de monitoramento as recomendacgdes resultantes do trabalho e bactuado :

prazo com os gestores para sua implementagéo. [observar eventuals restrlgoes de sigilo] / bt

2.8 Foi dada a oportunidade ao gestor de aceitar formalmente (formulano de aceltagaq do rlsco) o] rlsco

associado a recomendagdo caso decida por n&o realizar nenhuma acéao de melhoria. [observar eventueyls‘ ‘

restricoes de sigilo]

2.9 A area responsavel pelo Programa de Qualidade foi informada sobre a finalizagéo do trabalho visando a

aplicagdo dos questionarios de autoavaliagdo do auditor e avaliagdo do Gestor [observar eventuals‘

restricoes de sigilo]

2.10 Havia informagdes suficientes que levariam um individuo prudente, com conhecimento razoavel e
treinado profissionalmente, a acreditar que uma fraude ocorreu, estd ocorrendo ou possa vir a ocorrer,
justificando o inicio da Apuragéo de Fraude. ‘ ‘ ‘
2.11 Havia informagdes infundadas ou |nsuf|C|entes par dar con |nU|dade ao trabalho 0 que resultou nJ
encerramento dos trabalhos. ) ]
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3. Planejamento: o planejamento da Apuracéo de Fraude se baseia em uma suspeita

(fundamentada) de fraude, objetiva produzir material para um processo judicial ou — Evidénclas
administrativo e tem por escopo possivel irregularidade ou ilegalidade decorrente de  SIM  NAO NA Observacgao
atos ou fatos intencionais; o trabalho deve ser planejado com vistas a atender aos (0) Descrigdo

objetivos da demanda que o originou. (F)

3.1 Os resultados da Apuragéo Preliminar foram examinados.

3.2 A equipe tinha conhecimento do “Objeto de Auditoria” ou buscou informagdes para conhecé-lo, inclusive
levantando o resultado de auditorias prévias, analisando as mformagoes constantes do PAINT e entendendo A
a Unidade Auditada. e O o O L-F

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 4.3.1) =

3.3 A equipe elaborou o fluxo do processo do “Objeto de Audltorla e o validou perante a Unidade Auditada.
[observar eventuais restricoes de sigilo]

(ver requisitos previstos na IN 08/2077 - item 4.3.1.1)

3.4 Os papéis de trabalho utilizados para obtengdo do entendiﬁiéhto do “Objeto de Auditoria” foram e 5"
organizados e arquivados de modo a possibilitar que outra pessoa que ‘nao teve contato anterior com o “Objeto O =0 o+ O
de Auditoria”, possa compreendé-lo. J :

3.5 Foram estabelecidos os objetivos e o escopo, bem como foram selecionados critérios adequados para a

realizagéo dos trabalhos da apuragéo. = L r = 0
£ | ]

3.6 Houve a identificagédo das autoridades que deveriam ser mantidas informadas, bem como as informacgdes BN ‘ !
. . . - L L O i O O

e os documentos que seriam disponibilizados. [observar eventuais restricoes de sigilo]

3.7 Foram definidas as responsabilidades de cada um dos envolvidos nos trabalhos de apuragao. g O - o - g O

3.8 Foi estabelecida a forma de atuaco e elaborado o cronograma de execugao., ,‘ o ! O | O 0

3.9 Foi elaborado o Plano de Apuragao, com orientagdes no sentido de concluir, dentre outros:

- se a fraude foi, esta sendo ou podera vir a ser cometida;

- quais as pessoas envolvidas; : - = —

- como foi perpetrada; L | L ' ‘ ;0 a O (o}

- a motivagao; L Y B ‘ S o ]

- a extenséo; ‘

- quais fragilidades nos controles internos da gestao permitiram a violagao.

3.10 No Plano de Apuragdo foram estabelecidos os procedimentos necessarios a maxima reunido de
elementos probatérios disponiveis e admitidos no Direito, para fundamentar eventuais agdes de ressarcimento

e de responsabilizagdo contra os envolvidos. ‘ o O o 0
(ver procedimentos IN 08/2017 — item 4.3.4) N | [ ‘ ‘ (/ ’ [
3.11 As estimativas iniciais de recursos, custos e prazo para .\realizaggo da Apuragéo he Fraude foram

. - - q & O O a0 O
reavaliadas e demonstraram ser compativeis com as atividades Hrewstas no Plano de Apuragao.

| |

3.12 O Plano de Apuragao, inclusive as alteragdes, foi submetldo ao Su‘perwsor para aprovagao antes do O ‘D O o
inicio dos trabalhos de campo e arquivado nos papéis de trabalho y T

— ‘ - : : — - J il
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3. Planejamento: o planejamento da Apuracéo de Fraude se baseia em uma suspeita

(fundamentada) de fraude, objetiva produzir material para um processo judicial ou — Evidénclas
administrativo e tem por escopo possivel irregularidade ou ilegalidade decorrente de SIM  NAO NA Observacgao
atos ou fatos intencionais; o trabalho deve ser planejado com vistas a atender aos (0) Descrigio

objetivos da demanda que o originou. (F)

3.13 O Plano de Apuragao foi aprimorado durante a execugéo do trabalho, a medida que novos fatos foram
sendo conhecidos e que as estratégias fossem atualizadas, e essas alteragoes foram arquwadas nos papéis
de trabalho.

3.14 O Plano de Apuragéo foi estruturado e documentado de forma a servir de guia para a realizacdo da /
Apuracao de Fraude e a permitir verificagdes posteriores. =\ O O O.-—-0

(ver requisitos previstos na IN 08/2077 - item 4.3.3) - -

3.15 Foi verificado se a equipe inicialmente designada dispunha da proficiéncia necessaria para a realizac&o O O O l‘ F
do trabalho. Caso negativo, foram procedidos os ajustes. = y
3.16 A interlocugdo com a Unidade Auditada ou responséveis;‘guando_necéséé’r’—i_él para o planejamento, foi a D 4 = F

conduzida de forma satisfatoria. [observar eventuais restrigées-de_sigilo}
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4. Execucgao: aplicacdo do " Plano de Apuracgao” e coleta de evidéncias visando formar

Evidéncias
opinido a luz dos critérios previamente definidos no Planejamento; a Apuracéo de
Fraude deve seguir, no que couber, as etapas de Execugdo, Comunicagdo dos SIM NAO NA Observagao
Resultados e Monitoramento do trabalho individual de avaliacdo, buscando evidenciar (0) Descrigdo
a ocorréncia dos supostos atos ou fatos inquinados de ilegais ou irregulares. (F)

4.1 A equipe realizou a reunido de abertura dos trabalhos, oportunidade em que se apresentou e esclareceu
os pontos relevantes relacionados a apuragao. [observar eventuais restricoes de sigilo] 0 O 0 o)

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — item 5.1.2)

4.2 Foi entregue a Unidade Auditada o documento de apresentagdo da equipe, dos objetivos, dos critérios e -
do escopo do trabalho. [observar eventuais restricdes de sigilo] - O O o~ -0
(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — item 5.1.3) (ver modelo_IN-08 — Apéndice C) )

4.3 A equipe apresentou e discutiu os critérios da apuragao propostos e formallzou junto ao gestor da Unidade JTAN
Auditada sua anuéncia. [observar eventuais restrices de S|g|+o] —\ [==g T

4.4 A equipe utilizou as Solicitagdes de Auditoria (SA) para soI|C|taras mforma(;oes e documentos necessarios N =
para o trabalho. [observar eventuais restri¢coes de sigilo] O | o+ O

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — item 5.1.4) (ver modelo IN-08 — Apéndice D)

4.5 Os resultados da apuragéao foram devidamente registrados. r: e O o - D"' 0]

|
L

4.6 Foram aplicados os procedimentos e técnicas de acordo com o Plano de Apuragao de modo a coletar M < YN
evidéncias para o embasamento das conclusées. . e . i O O O (o
(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — itens 5.2 e 5.3) ' '

4.7 Os métodos e técnicas utilizados estavam em conformidade com as Normas e Praticas de auditoria “
nacionais e internacionais.

4.8 Os achados de auditoria estavam adequados e atenderam aos requisitos prewstos nas Normas e Pratlcas ‘ |-
de auditoria nacionais e internacionais. . - s O O 0

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — item 5.4)

4.9 A Matriz de Achados foi adequada e tempestivamente preenchida pela equipe. 3
(ver requisitos previstos na IN 08/2017 — item 5.4) (ver quelo‘ IN 0|8‘— Apéndice F) ~ |

4.10 A Matriz de Achados foi revisada e aprovada peIo-S#perv sor 4103 trabalhos. ' ] ‘ ‘ 'O
4.11 Os papéis de trabalho estavam organizados de acordo com os procedimentos previstos nas Normas e
Praticas de auditoria nacionais e internacionais, permitindo um facil entendimento do trabalho realizado, a
revisdo por parte do Supervisor e a avaliagdo da equipe de qualidade. O o

(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 5.7) ) ‘
- I
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5. Comunicagao dos Resultados: Relatério (ou outra comunicagédo formal) deve ser

> - - A : Evidéncias
emitido ao final da fase de execugao; a Apuracao de Fraude deve seguir, no que couber,
as etapas de Execucdo, Comunicagédo dos Resultados e Monitoramento do trabalho SIM  NAO NA (0) Observagao
individual de avaliagdo, buscando evidenciar a ocorréncia dos supostos atos ou fatos Descrigdo

inquinados de ilegais ou irregulares. (F)

5.1 A equipe apresentou, em linhas gerais, as constatagdes da apLjrég'éo a Unidade A\ljdif_éda e fixou o prazo Vi,

para entrega do Relatério Preliminar. [observar eventuais restricoes de sigilo] = X ~ = 0
5.2 O Relatério Preliminar, revisado e aprovado, foi entregue aos gestores no prazo acordado e suficiente p

para sua apreciagao e manifestagéo antes da reunido de busca de solugdes. [observar eventuais restricoes O O o~ -0
de sigilo] _— —
5.3 A equipe realizou a reunido de busca de solugdes dando aos gestores oportunidade de manifestagdo O O O ‘ o

sobre as constatagdes apontadas e as recomendagdes sugeridas. [observar eventuais restricoes de sigilo]

5.4 O Relatério Final contemplou os componentes para umaadequada comumcagao dos resultados do =2 A =
trabalho, especialmente, a razdo da investigacéo, o periodo analisado e o de execugdo, os achados, o = :
resultado da avaliagéo dos controles internos da gestdo a partir dos fatos rélatados, as conclusées, as agdes

necessarias a serem realizadas, as a¢des corretivas ja adotadas pela Unidade Auditada e as recomendagbes o N o: o
para aprimoramento. [observar eventuais restricoes de sigilo] -
(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 6.5) 3 . X 3
5.5 O Relatério Final apresentou caracteristicas relevantes para sua compreensao e efethldade f" [ } Ty = _ \ } ' 0 Q
(ver requisitos previstas na IN 08/2017 - itens 6.2 e 6.3) 5 A ‘ i [] W D \
5.6 A proposta de encaminhamento e as recomendacdes estavam coﬁsistentes comas analises da‘s‘rsituagc")'es O O / D 0
encontradas, com a cadeia de responsabilidade e com causas relacionadas ao problema’identificado. : T = A )4
5.7 As recomendagdes emitidas possuiam as caracteristicas desejéVeis para o alcance da efetividade. O Q El o
(ver requisitos previstos na IN 08/2017 - item 5.6) . e -
- , ]
5.8 O Relatério Final foi revisado e aprovado pelo Supervisor dos trabalhos. o 7 ' "D__ O O (6]
5.9 O Secretario revisou e aprovou o Relatério Final. B ' O O O 0]
| | B . - | e B —_ ¢

5.10 O Secretario definiu os destinatarios do Relatorlo F| al e form |IZOU 0 seu encamlnham nto. [observar‘ ; O . | O ] O o
eventuais restrigoes de sigilo] g ] | B | ¥ |

/ - | | \ - -
5.11 Foi elaborado um sumario executivo do Relatério Final para comunicagao dos resultados relevantes do O O O o
trabalho aos stakeholders. [observar eventuais restricoes de sigilo]
5.12 Foram incluidas no sistema de monitoramento as recomendacgdes resultantes do trabalho e pactuado O O O o
prazo com os gestores para sua implementagéo. [observar eventuais restricoes de sigilo] ‘ :
5.13 Foi dada a oportunidade ao gestor de aceitar forrﬁalmenté (formulario de aceitagéoido risco) o risco ! ,"
associado a recomendagdo caso decida por n&o realizar nenhur’pa acao de melhoria. [observar eventuais o O O (0]
restricoes de sigilo] ‘ ‘ )
5.14 A area responsavel pelo Programa de Qualidade foi informaHa sobre a finalizag&o do trabalho visando | ‘
a aplicacao dos questionarios de autoavaliagéo do auditor e avallagao do %estor. [observar eventuais O O [} (0]
restricoes de sigilo] | T
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ANEXO 6

Fluxogramas Relativos a Avaliagao de Conformidade:

Checklist de Supervisao dos Trabalhos
Questionario de Avaliagdo da Unidade de Auditoria Interna pelo Gestor
Questionario de Autoavaliagao do Auditor

Fluxogramas Relativos a Consultoria:

Checklist de Supervisao dos Trabalhos
Questionario de Avaliacdo da Unidade de Auditoria Interna pelo Gestor
Questionario de Autoavaliacdo do Auditor

Fluxogramas Relativos a Apuracgao:

Checklist de Supervisao dos Trabalhos
Questionario de Avaliacdo da Unidade de Auditoria Interna pelo Gestor
Questionario de Autoavaliacdo do Auditor
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PGMQ - DETALHAMENTO DO MONITORAMENTO CONTINUO

MINISTERIO DA
DEFES A Avaliacdo de Conformidade

Supervisor arienta a equipe
M= sobre o compromisso de todos —
com a Qualidade |

| GEAUD: ENTREGA P

a Unidade auditada : SECHETARIDJ'CISET GEDOP: recehe retomo

e QL
T g tos Questiondr
oo . Refatorio Final do ENCAMINHAM os B e saaites i |
g = abalho d = ; s : -
i = Supervisor informa ac Gestor Al:a]' iy :m — Quesnoq&doa e ! necessidade de ‘ N GEDOP: consolida & inclui
o = (no Oficic de Comunicagao da vahagao & Autoavaliacio aos : providéncias, atota  _ no RAINT os resutados da
= 2 Avaliagho) sobire a necessidade continuo INFORMA AUDITORES e de = medidas (se necessério) e TR Analise Consolidaa dos
g c de preenchimento, ao final do — GEDOP sobre a Avaliaglio a0 ~ consolida resultada do e e~
< =] trabalhg, fo "Questiondrio de conclusan CESTOR Meonitoramenta Continuo i
Q Avaliagio da Unidade de do tiabalho de Avaliagia
Auditaria interna pefo Gester” ! especifico.
GEDOP: consolida
GEDOP: as informagdes de

GEDOP informa ‘acompanha a todos os "Checklists
GEAUD e solicita - implementagio das - de Supervisao” dos

providéncias providéncias ~ trabalhos de
adotarlas Avaliagio realizados
-no exercicio
Nao
ﬁEDBPMhm FKD -

e Exemplo: -

-
E'ﬂ
*
o8
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PGMQ - DETALHAMENTO DO MONITORAMENTO CONTINUO

=

MINIS:TER-IU DA

DEFESA

Consultoria

| SUpERVISOn onienta 4 equpe
sobive o compromisso de
twios com a Qualidars

/ ) | o GECRI ENTREGA 2 |
Supenvisor informa ao Gestor sono Unickae auditak SECFIgFEl.ERF’Ig!QDISETt
{no Oficio de Comunicagin da \ECWL ST BE Relatério Final do ENCAMINHAM o5
Consultons) sobie & SUPERVIS trabalho de Consultoliae —e  Questiondrios de GEDOP, conselida e inclui no
necessidade de preenchimentn, . supey ato continuo INFORMA Autoavaliagho aos | : — RAINT 05 resullados da
Isub!ma AUCHTORES e de consolida resultada B "Andlise Consclidada dos
e ) : do Monlioramenta R . REMCS

Contimuo do trabalho de

Servico de Consultori

: CHECKLIST
Supervisio do Trabatho

QUESTIONARIO

i
kS

QUESTIONARIO
Autoavaliagdo do Auditor
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o PGMQ - DETALHAMANTO DO MONITORAMENTO CONTINUO
MINISTERIO DA

DEFESA AR

GEDOF @
SECRETARIDVCISET.
ENCAMINHAM oz

Quesbondtios de
ans
AUDITORES e de
Avakagho 20 GESTOR
(se couber - vide fluxo
especifica)

Apuragéo

QUESTIONARIO

4

|

R

i

H
<

QUESTIONARIO
Autoavaliacio do Auditor




ANEXO 7 — Questionario de Autoavaliacido do Auditor
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PGMQ - CISET/MD -~
PROGRAMA DE GESTAOE
MELHORIA DA QUALIDADE

Preparo da equipe e conduta profissional

QUESTIONARIO DE AUTOAVALIAGAO DO AUDITOR

OBJETIVO

Indique seu grau de concordancia em relag3o a seqguinte afimmacao:

1. O processo de auditoria foi devidamente estruturado e as funces de |

todos os envolvidos definidas de forma clara e transparente.

Indique seu grau de concordancia em relagdo a seguinte afirmagao:

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
Discordo parcialmente

Discordo totalmente

N3o tenho opinido sobre esse ponto

2. Todos os envolvidos na auditoria possuiam os conhecimentos e as
habilidades necessarias para realizar as tarefas que lhes foram '

atribuidas de forma adequada e suficiente.

Indique seu grau de concordancia em relac@o a seguinte afirmagao: .

3. A equipe de auditores agiu com zelo, profissionalismo e postura ética |

no decomrer de todo o trabalho.

Indigue seu grau de concordancia em relagao a seguinte afimmagao:

4. N3o houve, no transcomer do trabalho de auditoria, qualquer tipo de

situagdo que afronfasse a independéncia ou a objetividade dos

auditores membros da equipe, nem tampouco conflitos de interesse ou '
outros fatores que pudessem impedir qualguer auditor envoivido no |

trabalho de realizar as tarefas que e foram atribuidas.

[

OO ojo|jao|ojo

oo

(8

Concordo totalmente

Concordo parciaimente

Discordo parcalmente

Discordo totaimente

N3o tenho opinido sobre esse ponto

Concordo tolaimente

Concordo parciaimente

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

Mo tenho opinido sobre esse ponto

Concordo totaimenie

. Concordo parcialmente
Discordo parcialmente
Discordo totalmente

| No tenho opinido sobre esse ponto

» Obter a opiniao dos membros da
equipe de auditoria sobre um
trabalho especifico, a im de
promover a melhona continua
dos trabalhos, bem como
propiciar a implementacdo das
acdes gerenciais necessanas.

PERIODICIDADE

# A cada trabalho de auditona.

DESTINATARIO

¥ Todos os auditores da equipe

PROCEDIMENTO DE APLICACAO

¥» Enviar o questionano a todos da
equipe apoés a entrega do
relatério final de auditoria a
Unidade auditada.

RESULTADOS

» Consolidados apds a conclusdo
dos trabalhos do exercicio e
apresentados no reporte anual
do Programa de Gestdo e
Melhoria da Qualidade da
CISET/MD.




Indique seu grau de concorddncia em relacdo a seguinte afirmacio:

Concordo totalmente
5. A equipe tinha conhecimento preliminar do objeto da auditoria 4
oL ) . . I, Concordo parcialmente
(avaliacdo ou consultoria) ou buscou previamente informactes para
A e . . Discordo parcialmente
conhecé-lo de forma satisfatoria e suficiente para o planejamento e a

execucdo do trabalho. Discordo totalmente

O oo oo

MN&o tenho opinido sobre esse ponto

Indique seu grau de concorddncia em relacdo a seguinte afirmacio:

Concordo totalmente
6. A etapa de planejamento identificou os principais riscos do objeto da
o L ) __ [ Concordo parcialmente
auditoria (avaliacio ou consultoria), fixou as questdes e subquestdes
. . Al Discordo parcialmente
do trabalho, os procedimentos a serem realizados e as fécnicas

apropriadas a serem utilizadas para o atingimento dos objetivos. Biggords Injgimente

O ooiolio

MN&o tenho opinido sobre esse ponto

Indique seu grau de concorddncia em relacdo a seguinte afirmacio:

Concordo totalmente

7. Os prazos destinados em todas as etapas da realizacao do trabalho Concordo parcialmente

foram compativeis com a natureza e com a profundidade das tarefas Discordo parcialmente

desenvolvidas. Discordo totalmente

O oo oo

MN&o tenho opinido sobre esse ponto

Indique seu grau de concorddncia em relacdo a seguinte afirmacio:

Concordo totalmente

8. Houve adequada alocacdo (quantidade e qualidade) de tempo, Concordo parcialmente

pessoal e recursos para a realizacio do trabalho de auditoria Discordo parcialmente

(avaliacio ou consultoria). Discordo totalmente

oo ojojgd

Mao tenho opinido sobre esse ponto
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Indigue seu grau de concordancia em relagao a seguinte afirmag&o:

{3 Concordo tolalmenie

= Concordo parcialmente
orientando e supervisionando a equipe ao longo de todas as eiapas do w1 Discordo parcialmente
trabalho.

9 O Supenvisor da equipe atuou de forma adequada, apoiando,

| Discordo totalmente

= Ndo tenho opinido sobre esse ponto

Indique seu grau de concordancia em reiacao a seguinte afirmacao:

Concordo totalmente

10. Os registros, papéis de ftrabalho e demais documentos que [0 | Concordo parcialmente
embasaram as andlises e conclusdes foram arquivados de forma = | Discordo parci'a]memg
apropriada.

= . Discordo totalmente

O Ndo tenho opinido sobre esse pon to

Indique seu grau de concordancia em relacao a seguinte afirmagao:;

| Concordo fotalmente

11. Os achados e as conclusfes basearam-se em informagoes confiaveis | [ Concordo parcialmente
e respaldaram-se em evidéncias consisientes, relevantes e | [ Discordo parcialmente
suficientes.

¥ Discordo tetalmente

O | Nao tenho apiniao sobre esse panto

Indique seu grau de concordancia em relag3o a seguinte afirnacao:;

] Concordo totalmente

. . ) ! ) | Concordo parcialmenie
12. Foi dada a vocé e aos demais membros da equipe oporiunidade de

: > ' o e 1 | Discordo parcialmente
revisar o relatorio antes do Supervisor aprovar o relatorio preliminar. !
[ | Discordo totalmente

MNao tenho opiniao sobre esse ponto
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Indigque seu grau de concordancia em relacao a seguinte afirmacao:

Concordo totalmente

13. Apds a revisao do Supervisor, a versao preliminar do relatorio foi | (0 | Concordo parcialmente

encaminhada para conhecimento e observagdes da Unidade auditada | Discordo parciaimente

em tempo razoavel para sua manifestago. 5| piscordo totalimente

| Néo tenho opinido sobre esse ponio

Alcance dos resultados e relacionamento com a Unidade auditada

Indique seu grau de concordancia em relacao a seguinte afimacdo:

Concordo totalmente

_ | Concordo parcialmente
14. O frabalho alcangou cs resuliados pretendidos no PAINT e 'no -

) i —| | Discordo parcialmente
planejamento especifico. P

. Discordo totalmente

| N&o tenho opinido sobre esse ponto

Indique seu grau de concordancia em relagdo 3 seguinte afirmacao:
Concordo totalmente

15. Na conducdo dos ftrabalhos, foi dada ampla oporiunidade aocs | [0 | Concordo parcialmente
responsaveis da Unidade auditada para interagir com os membrosda | — | Discordo parcialmente

equipe e esclarecer dividas ou outras necessidades. — | Discordo totalmente

1| Nao tenho opinido sobre esse ponto

Indigue seu grau de concordancia em relacao a seguinie afirmacao:

O Concordo totalmente

: = : : o Concordo parcialmente
16. A interlocucao com a Unidade auditada foi feita de forma adequada e !

tempestiva, garantindo fluidez no andamento dos trabalhos. Big|Srote paaneme

Discordo totalmente

N&o fenho opinido sobre esse ponio
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]
Indique seu grau de concordancia em relacao a seguinte afirmacao:

Concordo totalmente
17. A equipe n3o enconirou gualguer obstaculo, dificuldade ou limitacdo Concordo parciaimente
para a realizagao dos frabalhos advindos da Unidade auditada ou de | [ 'Discomo parciajmente
seus representantes. ' Discordo totalmenie

| Nzo tenho opinido sobre esse ponto

Comentanos (se necessario):

Trabalho avaliado: || Responsavel pelo preenchimento:
Data de emissdo do relatorio: Cargo/fungdo:
Supervisor: Data:

Equipe de auditona:
Assinatura




ANEXO 8 — Questionario de Avaliacido da Unidade de
Auditoria Interna pelo Gestor
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PGMQ-CISETMD
PROGRAMA DE GESTAO E
MELHORIA DA QUALIDADE

Procedimentos de auditoria e conducéao dos trabalhos

Indique seu grau de concorddncia em relacdo a seguinte afirmacio referente a atuacdo da Unidade de auditoria interna:
. . : ; Concordo totalmente
1. A reunido de abertura atendeu as expectativas da Unidade D

B . . Ny Concordo parcialmente
auditada, especialmente quanto a compreenséo do objetivo, do P

L oy O Discordo parcialmente
escopo, dos critérios, dos pontos relevantes da auditoria e dos P

Discordo totalmente
prazos propostos para o trabalho. -

O | M&o tenho opinido sobre esse ponto

Indique seu grau de concorddncia em relacdo a seguinte afirmacio referente a atuacdo da Unidade de auditoria interna:

O Concordo totalmente

: L Concordo parcialmente
2. O objeto foco do trabalho de auditoria demonstrou-se relevante ¢

i i L Discordo parcialmente
no contexto da Unidade auditada efou do Ministério da Defesa.

O Discordo totalmente

O | N&o tenho opinido sobre esse ponto

O Concordo totalmente
3. Asinformactes requeridas pela equipe de auditoria mostraram- | O | Concordo parcialmente
se pertinentes ao objeto auditado e ao escopo do trabalho | O | Discordo parcialmente

realizado. O | Discordo totalmente

O | M&o tenho opinido sobre esse ponto

O Concordo totalmente
4. 0Os prazos estabelecidos pela equipe de auditoria para a Concordo parcialmente

apresentacéo de documentos, informacbes efou Discordo parcialmente

esclarecimentos foram adequados. Discordo totalmente

N&o tenho opinido sobre esse ponto
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QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA UNIDADE DE
AUDITORIA INTERNA PELO GESTOR

OBJETIVO

¥ Avaliar como a Unidade
auditada, pela viséo do gestor
responsavel, percebe a
atuacdo da equipe de
auditona, a conducio dos
trabalhos realizados e os
resultados alcancados.

PERIODICIDADE
» A cada trabalho de auditona.

DESTINATARIO
» Titular da Unidade auditada

PROCEDIMENTO DE APLICAGAO
» Enviaro questionano apos a
entrega do relatério final de

auditona a Unidade auditada.

RESULTADOS
¥ Consolidados apos a
conclusdo dos trabalhos do
exercicio e apresentados no

reporte anual do Programa de

Gestio e Melhona da
Qualidade da CISET/MD.




Indique seu grau de concordancia em relacdo a seguinte afinmagao referente a atuacao da Unidade de auditona intema:

0 | Concordo totalmente
5 Uma versdo preliminar do relatorio foi encaminhada para | " Concordo parcialmenie

]
conhecimento e observacdes da Unidade auditada e em tempo _' 0 : Discordo parcialmente
razoavel para sua manifestagdo. :| | Discordo totaimente.
EJ

Nao tenho opini:";o sobre esse ponto

Indique seu grau de concordancia em refa¢do a seguinte afirmagao referente a atuagao da Unidade de auditona infema:

[0 | Concordo totalmente
6. A reunido de busca conjunta foi positiva e ofereceu a Unidade | | | concordo parciaimente
oportunidade de manifestacdo sobre as constatacdes i 1 | Discordo parciaimente
apontadas e as recomendacdes sugeridas. £ | Discordo totalmente
O Nao tenho opiniao sobre ésse ponto

Indique seu grau de concordancia em relagdo a sequinte afirmagao referente a atuagao da Unidade de auditonia intema:

El Concardo totaimente
7. Os prazos propostos/acordados pela equipe de auditoriaparao | | Concordo f)afcialmenﬁe
atendimento das recomendages foram razoaveis e pertinentes | ] | Discordo parcialmente
com o grau de complexidade de sua implementacao. O | Discordo totalmente
B | N&o tenho opinido sobre esse ponto

' Preparo da equipe e conduta profissional

Indique seu grau de concordanda em relatdo a seguinte afirmagao referente a atuacao da Unidade de auditonia infema:

: : . : | Concordo totalmente
8. A equipe demonstrou possuir conhecimenio suficiente do - . |
’ s y Concordo parcialmente
ambiente e do processo de trabalho da Unidade auditada e E | i E
- gl s, 4 L ] | Discordo parcialmente |
fransmitiu seguranga na realizacao da auditoria (avaliacdo ou | ; |
_ O | Discordo totalimente [
consuitoria). 1 |
] | Mo tenho opinido sobre esse ponto [
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Indique seu grau de concordancia em relagdo a seguinte afirmacao referente a atuacao da Unidade de auditoria intema:

| 01 | Concordoe totalmente |

) : ) ) { :I _E_Cdncﬁfdo af'ciialJ-menté
9. Os auditores internos demonstraram zelo, profissionalismo e | L P AR |
| Discordo parcialmente [

20 5 » il
postura ética adequada durante toda a realizacdo do trabalho. | it P
| O | Discordo totaimente
O | Naotenno opinido sobre esse ponto

Indique seu grau de concordancia em relacdo a seguinte afirmagao referente a atuac3o da Unidade de auditoria intema:

(| Concordo totalmente

10. A equipe foi supervisionada de forma adequada pelo i = | concordo par-:ialme'nte
responsavel designado para o trabalho de auditornia (avaliacdo [ I Discordo barmaimémé'n
ou consultoria). :I 'Discdrdolotalmente ¥

| = 1

| N&o tenho opinido sobre esse pontd

Indique seu grau de concordancia em relacdo a sequinte afirmagao referente a atuagao da Unidade de auditoria intema:

= ; ; I | Concordo totaimente
11. A relag@o entre os auditores e a Unidade auditada ocorreu de | i

| Concordo parcialmente

; : e O
forma respeitosa, cordial e sempre objetivando a melhor forma | = =
B . 0 | Discordo parcialmente
de realizacdo dos trabalhos e o menor prejuizo para as | L
- [0 | Discordo totalmente
atividades do setor. :
O | Nao tenho opinido sobre esse ponto

: Comunicacéo e Resulitados

: Indique seu grau de concordancia em relac3o a seguinte afirmacdo referente a atuacdo da Unidade de auditoria infema:

0 | Concordo totalmente
12. O relatono final foi claro, objetivo e suas recomendacies [ O :ancordo pan:iaimenié
forneceram solugbes construtivas para os problemas | o | Discordo parciaimente
identificados. ' [ 'Discordu totaimente
| [ N&o tenho opinido sobre esse ponto
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Indique seu grau de concordancia em relagdo a seguinte afirmagao referente a atuacao da Unidade de auditoria infema:

13. A implementacdo das recomendacdes da auditoria interna tem

o potencial de contnibuir para a melhora dos processos, dos

controles intermmos e para o atingimento dos resultados da |

Unidade auditada.

14_ A Unidade auditada sentiu-se satisfeita com a conducao e os |

resultados do trabalho da auditoria interna.

00

.

|

| Concordo totalmente

| Concordo parcialmente

| Discordo parcialmente

| Discordo totalmente

| Nao tenho opinido sobre esse pr:;htb

Indique seu grau de concordancia em relacao a sequinte afirmacgao referente a atuacdo da Unidade de auditoria intema-

Concordo totalmente

Concordo parcialmente

Discordo parcialmente

| Discordo totalmente

N3o tenho opinido sobre esse ponto

Comentanos (se necessario).

i

e

e

e e e e

Responsavel pela avaliagao:

Cargoffuncédo:

Data:

T

et

=

1

(Preenchimento pela GISET/MD)

Trabalho avaliado:

Data de emissao do relatdrio:

Equipe de auditoria:

| Supervisor:

i

=
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ANEXO 9 — Questionario de Avaliacido da Unidade de
Auditoria Interna pela Alta Administracao
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PGMO - CISET/MD

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA UNIDADE DE

LU VRN LT EER A uDITORIA INTERNA PELA ALTA ADMINISTRAGAO

Indigue seu grau de conceordancia em relacao a seguinte afirmacao referente a atuacdo da Unidade de auditoria interna:
Concordo totaimente

1. Os trabalhos realizados pela Unidade de auditoria [ | Gonconds pamiaiimente:
interna abordam temas relevantes para a gesto O | Discordo parciaimente
Discordo totalmente
N&o tenho opinido sobre esse ponio
Indique seu grau de concordancia em relacdo a seguinte afirmacao referente a atuacio da Unidade de auditoria interna:
Concordo totalmente
2. Os firabalhos realizados pela Unidade de auditoria CONCOID parcIRImEnte

inte_m? fornecem suporie adequado para a tomada de O | Discordo parcialmente

decisao. [ Discordo totalmente
Ndo tenho opinido sobre esse ponto
Indique seu grau de concordancia em relacdo a seguinte afirmagdo referente a atuacao da Unidade de auditoria intema:

0 | Concordo totaimente

: i En 2 oy Concordo parcialmente
3. A atividade de auditoria interna contribui para a :
melhoria da eficacia dos processos de govemnanca, de 0O | Discordo parcialmente
gestédo de riscos e de controles intemos da gestéo. O | Discordo tolaimente
Mo tenho opinido sobre esse ponto
Indigue seu grau de concordancia em relacdo a seguinte afirmacao referente a atuacdo da Unidade de auditoria intema:
[l Concordo totalmente
. ) L . : Concordo parcialmente
4 A atividade de auditoria interna & percebida como P 2
agregadora de valor e ajuda a organizacio a atingir O Discordo parciaimente
seus objetivos O Discordo totalmente

O N&o tenho opinido sobre esse ponto
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OBJETIVO
» Avaliar a percepcdo geral da Alta
Administracio do Ministério da
Defesa acerca da atuacdo da
Unidade de audiioria intema

(CISET/MD).
PERIODICIDADE

L

» Anual
DESTINATARIOS
¥ Ministro de Estado da Defesa
# Chefe do Estado-Maior Conjunto das

Forcas Armadas (EMCFEA)
» Secretario-Geral (5G)

PROCEDIMENTO DE APLICAGAO
¥» Enviar o questionario no més de
*MARCO" de cada exercicio

RESULTADOS
¥ Consolidados e apresentados no
reporte anual do Programa de
Gestéo e Melhoria da Qualidade da
CISET/IMD




Indique seu grau de concordancia em relacio a seguinte afirmacéo referente 3 atuacdo da unidade de auditoria interna:

1 Concordo totalmente

A

5. A afividade de auditoria interna & reconhecida como O | Concordo parcialmente
influenciadora de mudancas positivas e de melhoria %
continua dos processos e dos resultados da e
organizacao. 0 | Discordo totalmente

Discordo parciaimente

0 | M&o tenho opinifo sobre esse ponto
Indique seu grau de concordancia em relacio a seguinte afirmacéo referente 3 atuacdo da unidade de auditoria interna:
0 | Concordo totalmente

1 Concordo parcialmente
6. A unidade de auditoria interna contribui de forma

. . - 0 | Discordo parciaimente
efetiva para a melhoria da gestao.

O | Discordo totalmente

O | Mao tenho opinido sobre esse ponto

Comentarios (se necessano).

Responsavel pela avaliacao:
Cargo/funcio:

Data:
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ANEXO 10 — Questionario de Avaliacao da Unidade de
Auditoria Interna pela SFC/CGU
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PGMQ - CISET/MD
PROGRAMA DE GESTAO E

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA UNIDADE DE
MELHORIA DA QUALIDADE AUDITORIA INTERNA PELA SFC/CGU

Indigue seu grau de concordancia em relacdo a seguinte afirmacio referente a atuacdo da Unidade de auditoria intemna: OBJETIVO

Concordo totalmente > Avahar como a SFC/CGU percebe,
[ | de forma geral a atuacdo da
| . CISET/MD e avalia os resultados do
Discordo parcialmente seu trabalho.

1. O trabalho executado pela CISET/MD contribui para a
CGU atingir sua Miss&o institucional “Elevar a
credibilidade do Estado por meio da paricipacio
social, do controle interno governamental e do combate
a corrupgéo em defesa da socliedade”.

Concordo parcialmente

[0 I O

Discordo totalmente

N&o tenho opinido sobre esse ponto PERIODICIDADE
' > Anual

[

[

Comentario {opcional).

DESTINATARIO
Indique seu grau de concordincia em relagdo a seguinte afirmacio referente a atuacdo da Unidade de auditoria interna: > Secretario Federal de Controle
O | Concorde tolalmente Intermo da Controladona-Geral da

2. A CISET/MD demonstra Vis&o consistente e alinhada =3l . Unigo (SFC/CGU)
& Viséo da SFC/CGU. Concordo parcialmente

[

Discordo parcialmente

[

(Vis3o da CISET/MD: “Ser referéncia como Unidade de Auditoria Interna
Governamental de reconhecida capacidade técnica, e voltada para o
fortalecimento, no dmbito do Ministério da Defesa, dos processos de
governanca corporativa, controles intemos e gerenciamento de riscos™)

. PROCEDIMENTO DE APLICACAO
| Piscordo tofaimants _ » Enwviar o questionario no més de
Néo tenho opinido sobre esse ponio "MARCO" de cada exercicio

(]

L]

Comentario (opcional).

RESULTADO

.,

¥ Apresentado no reporte anual do
Programa de Gestdo e Melhona da
Qualidade da CISET/MD

Indique seu grau de concordancia em relacdo a seguinte afirmacao referente a atuacdo da Unidade de auditoria interna:

O Concordo totalmente
! = (] Concordo parcialmente
3. A CISET/MD demonstra esforco de integracéo de sua .
atuacdo com a SFC/CGU visando a otimizacdo dos O | Discordo parcialmente
recursos e dos resultados. o | Discordo totaificnis
0 | N&o tenho opinido sobre esse ponto

Comentario (opcional).
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| Indique seu grau de concordancia em relagao a seguinte annmac do referente a atuacao da Unidade de auditonia intema:
O Concordo totalmente

. i Concordo parcialmente
4 A CISET/MD & tecnicamente preparada para o trabalho a
que realiza e demonstra compromisso com a

competéncia.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

Oo|oio|o

Nao tenho opinido sobre esse ponto

Comentarno (opcionai);

Indique seu grau de concordancia em relacao a sequinte afirmagdo referente a atuagao da Unidade de auditoria intemna:

O Concordo totalmente

O | Concordo parciaimente
5. Aatuacdo da CISET/MD esta alinhada as boas praticas [ | Discordo parcialmente
e demonstra a busca pela melhoria continua. ! 131
] | Discordo totalmente
0 | Néo tenho opinisio sobre esse ponio

Comentano {opcional);

Indique seu grau de concordancia em relagdo a seguinte afirmag 8o referente a atuagdo da Unidade de auditona intema:

O Concordo totalmente

O 'Concordo parcialmente
6. A CISET/MD demonstra comprometimento com |

. : = 0 | Discorde parcialmente
integridade e valores éticos. .

[0 | Discordo totalmente
[0 | Mao tenho opinido sobre esse ponto

Comentano {opcionai):
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Indique seu grau de concordancia em relacdo a seguinte afirac Jo referente a atuagdo da Unidade de auditoria intema:
' | Concordo totalmente

Concordo parcialmente
7. A S5FC/CGU possui confianga no trabalho =) ' T

desempenhado pela CISET/MD. .' D'Sm.mo sl e

Discordo totaimente
N&o tenho opinido sobre esse ponto

Comentano {opcional).

Indique seu grau de concordancia em relacdo a seguinte afimmagdo referente a atuagao da Unidade de auditoria intemna:

Concordo totalmente

8. O Planejamento Anual de Auditoria Interna (PAINT) da L= COnconn R camenis

CISET/MD demonsira ser estratégico e atende as 0 | Discordo parcialmente
expectativas da SFC/CGU. 3. | Diclordd wtainiente
N&o tenho opinido sobre esse ponto

Comentarno {opcional):

Indique seu grau de concordancia em relacao a seguinte afirmag 3o referente a atuacao da Unidade de auditoria intema:

Concordo totalmente

9 O Relatorio Anual de Atividades de Auditornia Interna 0 | Concordo parcialmente
(RAINT) da CISET/MD é& objetivo, claro, conciso, =
construtivo, completo e oportuno, atendendo as 5
expectativas da SFC/CGLL 01 | Discordo totalmente

Discordo parcialmente

[0 | Nao tenho opinido sobre esse ponto

Comentano (opcional):
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Indique seu grau de concordancia em relagdo a seguinte afirmac 3o referente a atuac3o da Unidade de auditoria intema:

Concordo totalmente

10. A comunicacao entre a CISET/MD e a SFC/CGU é [l <t Concordoﬁar_qa_imeme

considerada assertiva e eficaz para o atingimento dos 1 | Discordo parcialmente

resultados esperados. | 0 | Discordo totaimente

[ | Nao tenho opinido sobre esse ponto

Comentario (opcional):

Especificamente, como a CISET/MD pode melheorar sua atuacdo e agregar valor a SFC/CGU?

Responsavel pela avaliacdo:
Cargoffuncdo:

Data:
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ANEXO 11 — Fluxogramas:

Questionario de Avaliacdo da Unidade de Auditoria Interna pela Alta
Administracao
Questionario de Avaliacdo da Unidade de Auditoria Interna pela SFC/CGU
Andlise Consolidada dos Resultados do PGMQ
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@ﬂ"? PGMQ - DETALHAMENTO DO MONITORAMENTO CONTINUO
MINISTERIO DA
DEFESA Funcio da Auditoria

QUESTIONARIO
Avallaglio da Unidade de Auditoria Interna

Alta Administragio
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. PGMQ - DETALHAMENTO DO MONITORAMENTO CONTINUO
MINISTERIO DA

DEFESA Funcédo da Auditoria
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ANEXO 12 — Indicadores-Chave de Desempenho
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Indicadores-Chave de Desempenho

Indicador: Desempenho do PAINT (A¢Oes de Auditoria)

Objetivo: Avaliar o cumprimento das a¢des de auditoria planejadas no PAINT

_ [Total de agdes de auditoria executadas]

Total de agdes de auditoria planejadas

*100

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuragao:
eficacia GEAUD, GEORI e ASTEC semestral
Fonte: Metrificagao: Meta:
neo1 | Sistemae-Aud quanto maior melhor 100%
Férmula: Observagdo:

Acdes de auditoria = Avaliagdo de Conformidade;
Consultoria e Apuragao.

Indicador: Desempenho do PAINT (A¢bes Gerais/Projetos)

Objetivo: Avaliar o cumprimento das a¢des gerais e/ou projetos planejados no PAINT

|

Total de agdes gerais/projetos executados

Total de agdes gerais/projetos planejados

]*100

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuracdo:
eficacia GEAUD, GEORI, GEDOP, semestral
ASTEC e COSEA
Fonte: Metrificagao: Meta:
n202 | Sistema e-Aud quanto maior melhor 100%
Férmula: Observagdo:
Acdes gerais e/ou projetos = atividades

desempenhadas pela CISET/MD que ndo se
enquadram naquelas tipicas de auditoria, porém
sdo necessarias para o funcionamento e
aprimoramento da Unidade.

Indicador: Recomendagdes Atendidas de Exercicios Anteriores

Objetivo: Avaliar o cumprimento pelos Gestores das recomendagdes emitidas em fung¢do dos
trabalhos de auditoria em exercicios anteriores e ainda em estoque.

[Total de recomendacgdes de exercicios anteriores atendidas
Total de recomendacgdes de exercicios anteriores emitidas

]*100

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuracdo:
efetividade GEAUD, GEORI e ASTEC semestral
Fonte: Metrificagao: Meta:
n203 | sistema e-Aud guanto maior melhor 80%
Férmula: Observagao:
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Indicador: Recomendagées Atendidas do Exercicio Corrente

trabalhos no exercicio corrente.

Objetivo: Avaliar o cumprimento pelos Gestores das recomendacées emitidas em fun¢do dos

_ [Total de recomendacgdes do exercicio corrente atendidas
Total de recomendagdes do exercicio corrente emitidas

]*100

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuragao:
efetividade GEAUD, GEORI e ASTEC semestral
Fonte: Metrificagao: Meta:
n204 | sistema e-Aud quanto maior melhor 70%
Férmula: Observagdo:

Indicador: Beneficios Financeiros

Objetivo: Quantificar os gastos indevidos evitados e/ou valores recuperados com a a¢do de

= > dos Beneficios financeiros* no periodo de apuragéo

auditoria.
Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuragio:
efetividade GEAUD, GEORI e ASTEC semestral
ne 05 Fonte: Metrifica¢ao: Meta:
Sistema e-Aud quanto maior melhor Nao se aplica
Férmula: Observagao:

*De acordo com as Normas da SFC/CGU.

Indicador: Beneficios nao-financeiros

dos trabalhos.

Objetivo: Identificar melhorias estruturantes ndo-financeiras implementadas em decorréncia

= quantidade de beneficios ndo-financeiros no periodo
de apuragdo

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuragao:
efetividade GEAUD, GEORI e ASTEC semestral
Fonte: Metrificagao: Meta:
n206 | Sistema e-Aud quanto maior melhor N3o se aplica
Férmula: Observagao:

* De acordo com as Normas da SFC/CGU.

Indicador: Custo Médio das A¢oes de Auditoria

Objetivo: Quantificar os custos dispendidos com cada trabalho de auditoria.

_ ¥ custos das auditorias (R$)
" quantidade de acdes de auditorias realizadas

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuragao:
economicidade GEAUD, GEORI e ASTEC semestral
Fonte: Metrificagao: Meta:
neo7 | Sistemae-Aud guanto menor melhor N3ao se aplica
Férmula: Observagdo:

custo da auditoria = HH (horas humanas) x custo
médio do HH da CISET/MD + demais recursos
financeiros empregados
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Indicador: Custo Médio das A¢des Gerais/Projetos

Objetivo: Quantificar os custos dispendidos com as a¢des gerais/projetos.

Ycustos das agdes gerais/ projetos (R$)

" quantidade de acdes gerais / projetos realizadas

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuracdo:
economicidade GEAUD; GEORI, GEDOP, semestral
ASTEC e COSEA
Fonte: Metrificagao: Meta:
n208 | Sistema e-Aud quanto menor melhor N3o se aplica
Férmula: Observagdo:

custo das agbes gerais/projetos = HH (horas
humanas) x custo médio do HH da CISET/MD +
demais recursos financeiros empregados

Indicador: Tempo Médio de Emissdo do Relatédrio

Objetivo: Apoiar a avaliagdo sobre a tempestividade das entregas da auditoria.

__ Xn?dedias entre a data da reuniio de busca conjunta e a data de entrega do relatério

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuragdo:
eficiéncia GEAUD; GEORI e ASTEC semestral
Fonte: Metrifica¢ao: Meta:
n2 09 | Sistema e-Aud guanto menor melhor 20 dias
Férmula: Observagao:

n2de relatérios entregues

Indicador: Tempo Médio de Realizagao das Auditorias

Objetivo: Apoiar a avaliagdo sobre a tempestividade das entregas da auditoria.

__ XY(n2de dias entre a data de emissdo da 0S e a entrega do relatério)

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuragao:
eficiéncia GEAUD; GEORI e ASTEC semestral
Fonte: Metrificagao: Meta:
ne10 | Sistema e-Aud quanto menor melhor
Férmula: Observagao:

A meta sera estabelecida quando
houver histérico que possibilite

nede relatérios entregues

uma definicdo apropriada.

Indicador: Horas de Treinamento

Objetivo: Avaliar a média de horas de treinamento investidas em cada auditor.

Yhoras de treinamento realizados no exercicio

quantidade de auditores

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuragdo:
eficiéncia COSEA semestral
Fonte: Metrificagao: Meta:

n211 | gistema e-Aud quanto maior melhor superior a 40h/auditor
Férmula: Observagao:
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Indicador: Alocagao da Capacidade Operacional em Trabalhos de Auditoria

Objetivo: Quantificar a capacidade operacional alocada em atividades tipicas de auditoria

interna.

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuragao:
eficacia GEAUD; GEORI e ASTEC anual

Fonte: Metrificagao: Meta:

Sistema e-Aud guanto maior melhor

Férmula: Observagao:

Y. HH executado em atividades tipicas de auditoria
(Apuracio,Avaliagdo e Consultoria)

HH total disponivel

A meta sera estabelecida quando
houver histdorico que possibilite
uma definicdo apropriada.

Indicador: Alocag¢do da Capacidade Operacional em A¢des Gerais/Projetos

Objetivo: Proporciona quantificar a capacidade operacional alocada em atividades gerais
e/ou projetos que ndo se enquadram naquelas tipicas de auditoria, porém sdo necessérias
para o funcionamento e aprimoramento da Unidade.

Tipo: Responsavel: Periodicidade de apuragao:
eficacia GEAUD; GEORI; GEDOP; ASTEC e | anual
COSEA
Fonte: Metrificagao: Meta:
Sistema e-Aud guanto menor melhor
Férmula: Observacgao:

_ Y.HH executado em ag¢des gerais/projetos

HH total disponivel

A meta sera estabelecida quando
houver histdrico que possibilite
uma definicdo apropriada.
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ANEXO 13 — Fluxograma dos Indicadores-Chave de
Desempenho

81



MINISTERIO DA

DEFESA

PGMQ - DETALHAMENTO DO MONITORAMENTO CONTINUO

Funcdo da Auditoria - Acompanhamento dos Indicadores de Desempenho

Unidades responsaveis:
na inicio de cada
exercicio, definem
dentro de sua Unidade
‘quem sera o
responsavel pelo
acompanhamento do
indicador e informam a
GEDOP o nome do
ponto focal

J

Unidades responséveis:
apuram os dados de
acordo com a
periodicidade e a
metodologia de afericdo
de cada indicador
{vide anexo PGMQ)

Prazo:

P

Unidades responsaveis:
avaliam os resultados e
verificam a necessidade
. de adogéo de
providéncias em fungdo
de desvios do inicialmente
planejado

Unidades responséveis:
encaminham a GEDOP
resultados consolidados
dos indicadores sob sua
respansabilidade e
medidas adotadas
decorrentes de desvios
detectados ao longo do
exercicio (se houver)

l

GEDOF: avalia os dados
e informagdes repassadas
pelas Unidades

e PRAZ R

S

—

Unidades: realizam os
‘ajustes cabiveis

Y

GEDOP: consolida as
informagbes de todos os
indicadores de
desempenho da CISET

——

GEDOP e Secretario CISET/MD: ]

inclui "Anélise Consolidada dos

Resultados do PGMQ" no RAINT

e remete ao Minisiro de Estado

da Defesa e & CGU
Prazo: 30/06
Fluxo -
Andlise
Consolidada

—_—
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ANEXO 14 — Checklists de Avaliacao Periddica:
KPA 2.1 — Auditoria de Conformidade

KPA 2.2 — Pessoas Qualificadas Identificadas e Recrutadas
KPA 2.3 — Desenvolvimento Profissional Individual

KPA 2.4 — Plano de Auditoria Baseado nas Prioridades da Gestao e das
Partes Interessadas

KPA 2.5 — Estrutura de Praticas Profissionais e de Processos

KPA 2.6 — Plano de Negocio de Auditoria Interna

KPA 2.7 — Orgamento Operacional de Auditoria Interna

KPA 2.8 — Gerenciamento Dentro da Atividade de Auditoria Interna
KPA 2.9 — Fluxo de Reporte de Auditoria Estabelecido

KPA 2.10 — Acesso Pleno as Informacgdes, aos Ativos e as Pessoas da
Organizacéao
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PGMQ - CISET/MD |A-CM
Checklist de Avaliacdo Periédica KPAs de nivel 2

(baseado no mdédulo IA-CM do Sistema e-Aud)

KPA 2.1 — Auditoria de Conformidade

1. Objetivo do KPA:

Realizar uma auditoria de conformidade e de aderéncia de uma area, de um processo ou de um sistema especifico a politicas, planos, procedimentos, leis, regulamentos,
contratos ou outros requisitos que regem a condugao da area, do processo ou do sistema sujeito a auditoria.

Procedimento Requisitos das Atividades
Atividade Essencial ifi i ini
LD para _f|ns (!e D9m|n!o ) Pleno | Parcial Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
Institucionalizacao (l): ‘
- I W //1 i 3 P — s I |

. 2.1 Se ha documento (norma, politica; manual,'ROP eta.) "‘ : ‘ '
2. "?C'“." no Estatuto/Regulamento da | D estabelecendo a natureza-dos servicos. de avaliagdo.- " ; - D ! = = -
Auditoria Interna a natureza dos A -‘, ‘ ' ; /
servicos de avaliagdo fornecidos a O =1 o d
organizacao. | | 2.2 Se os servigos de avaliagéo estéo sendo fornecidos; | BT U P o

3. Planejar os trabalhos de auditoria interna:

3.1.1 Se existe documento (norma, politica, manual, POP
D | etc.) estabelecendo o procedimento de comunicacéo com o O O O
a area auditada. a

3.1 Comunicar-se com os gestores (por T 3 - ‘ = = .,
exemplo, por meio de uma carta de | | | 3.1.2 Se ha comuynicggéo com a area auditada quando do ol ] q 0 ‘ | %
compromisso de auditoria). planejamento,dos trabalhos . - | ‘ | Tl | -

o i \ ‘ B I
| 3.1.3 Sé os al%ditorjes ﬁlﬂernﬁs tém co’nh"écimenflo do 7 | ) ‘
procedimento de comunicagdo com a area auditada.

3.2.1 Se ha documento (norma, politica, manual, POP

D | etc.) que prevé a necessidade de identificagéo e registro O [
dos critérios relevantes. ‘ b

3.2 Identificar as autoridades/critérios | 3.2.2 Se sao identificados e #egistrados 0s c‘ritérios

‘ O m g O ;o
relevantes. relevantes. ‘ ‘ ‘ s
! | : ~ f
3.2.3 Se os auditores,‘internos tém conhecimepto da T b ;
| | necessidade de identificacao registro dos critérios O O IO g ,
relevantes. B - / ‘ “
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Procedimento Requisitos das Atividades

Atividade Essencial Verificar para fins de Dominio (D) e

Pleno | Parcial Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
Instltuclonallzagao (n:

3.3.1 Se ha documento (norma pohtlca manual, POP \¢! X “
D | etc.) que prevé a necessidade de aceitagéo, por pafte dos O G
gestores, dos critérios relevantes definidos. \

3.3 Obter aceitagdo, por parte dos I 3.3.2 Se ha aceltagao por _parte dos! gestores dos
gestores, dos critérios de auditoria. critérios definidos.

3.3.3 Se os auditores,jpternos tém conhecimento da
| | necessidade de aceitag—:éd,"por parte dos gestores, dos O
critérios relevantes definidos.

3.4.1 Se ha document?)-_'(norma, politica, manual, POP
D | etc.) que disciplina o procedimento de-documentagao da O
estrutura de controle.— -

3.4 Documentar a estrutura de == XN Ve
controle. | | 3.4.2 Se ha documentag&o da estrutura de controle. O O N\ £

| 3.4.3 Se os auditores. Tnternos tém conhecimento-do

procedimento de documentagao da estrutura de controle ~ N =) - =4
| A AN A
3.5.1 Se ha decumento (norma‘ polltnca manual/ POP i ) ) - 1‘ | .z
etc.) que disciplina' o procedlmenté ‘de ldentrﬂcagao.e S A L b/
D Oy ] Sy O S
avaliagéo dos risces especificos da aud1tor|a bem como g ‘ )
a revis&o dos controles- chave ! : )
3.5 Identificar e avaliar os riscos 352 Se ha identificagdo e “avaliagdo dos- riscas A ' o e
especificos da auditoria e revisar os | | | especificos da auditoria, bem como a revisdo dos O O -~ O |
controles-chave. controles-chave. N T
3.5.3 Se os auditores internos tém conhecimentd do ) s
| procedimento de identificagdo e avaliagdo dos riscos L_.‘D 6 0 0

especificos da auditoria, bem como a revisdo dos
controles-chave.

3.6.1 Se ha dogumento (norma, politica; -manual, P

objetivo, do es opo e ¢a'.metodologia-de auditoria,
mcIusweaform de amo tragem ]

D etc.) que d|SC|pI na o pri edlmento de 'identificagdo do D
O

3.6 Identificar objetivos de auditoria, 3.6.2 Se ha |dent|f|cagao do obJetlvo do escopo e da |
escopo e metodologia (incluindo | | | metodologia de auditoria, inclusive a forma de O O O
meétodo de amostragem). amostragem.
3.6.3 Se os auditores internos tém conhecimento do Ty \
| procedimento de identificagdo do objetivo, do escopo e ‘ o | 0 T ' O ]
da metodologia® de auditoria, |inclusive a fora de ‘ I !
amostragem " ‘ i
3.7.1 Se ha documento (norma, poll’tic%, manual, POP ‘ = . ‘H‘
=7 .De.senvolver @ i GRElEe o D | etc.) que descreve a metodologia para a elaboragdo do O O | v O ;
auditoria. s ! ! ‘
plano de auditoria detalhado. | | .
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Atividade Essencial

Procedimento

Requisitos das Atividades

Verificar para fins de Dominio (D) e
Instltuclonallzagao (I)

Parcial

NA

Contextualizagao

Evidéncias

3.7.2 Se ha plano de auditoria detalhado

y

3.7.3 Se os auditores. intérnos tém; conbeeimento  da
metodologia para a elaboragao do plano de:'auditoria
detalhado. h

4. Executar a auditoria:

41 Aplicar  os
especificos de auditoria.

procedimentos

4.1.1 Se ha documento-(norma, politica, manual, ' POP.
etc.) estabelecendo a - aplicagdo- dos' procedimentos
especificos de auditoria.conforme o previsto na fase de
planejamento.

4.1.2 Se foram aplicados os procedimentos especificos
de auditoria de acordo_com ‘0 previsto/ na fase de
planejamento.

4.1.3 Se os auditores h“i‘h'ternqs tém' conhecimento da
necessidade de aplicagéo dos proeedimentos especificos |
de auditoria conforme previsto rfa -fase de planejam'ento |

=

4.2 Documentar os procedimentos
executados e seus resultados.

4.2.1 Se ha documento (norma, pohtlca manual POP
etc.) estabelecendo diretrizes sobre a documentacdo dos
procedimentos executados e seus resultados —1

422 Se ha documehtagéo dos procedimentc‘\s“

executados e seus resultados:

N “
4.2.3 Se os auditores internos tém'conhgecimentq' da
necessidade de documentagdo dos procedimentos
executados e seus resultados.

4.3 Avaliar as informacdes obtidas.

4.3.1 Se ha documento (norma, politica, manual, POP
etc.) estabelecendo anecessidade de analise.e avali

das |nforma(;oe obtida V|sand0 as. conclusdes e
recomendagoes -

4.3.2 Sehaanaﬁlse 4 avallagao das |nformag:oes oI;Jtldas — -

visando as conclusdes e recomendagdes.

]

4.3.3 Se os auditores internos tém conhecimento da
necessidade de analise e avaliagdo das informacbes
obtidas visando as conclusoes e recomejdagc‘)es.

O

4.4 Chegar a conclusées especificas e
elaborar recomendacdes.

_ T

4.41 Se ha documento (norma| politica, manua!é POP
etc.) estabelecendo a" necessidade de se alcancgar
conclusdes especificas e, quando necﬂssa’\rio, elaborar ‘
recomendagoes. \ ‘

|

442 Se Fé conclusées especificas e, quando
necessario, recomendagoes. ‘

d
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Procedimento Requisitos das Atividades

Atividade Essencial Verificar para fins de Dominio (D) e

Pleno | Parcial Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
Instltuclonallzagao (n:

4.4.3 Se os auditores |nternos ‘tem " conheumento da ;
| | necessidade de se alcancar conclusoes espectflcas (=% O\ N\
guando necessario, elaborar recomendagdes. .

e | o

5. Comunicar os resultados das auditorias:

5.1.1 Se ha documentq!—»(ﬂorma, politica, manual, POP &
D| etc.) que dispde sqbrei o procedimento,/de relatoria e O O O
comunicagao dos resultados

5.1 Preparar o relatério ou outro = i

mecanismo  para ~comunicar 0S| | | 512 Se ha comunicagdo dos resultados. O O
resultados da auditoria. - =

| 5.1.3 Se os auditdfé_s* internos t_efm ,c&nhecimento do

procedimento de relatoria:e Comunica¢ad dos resultados. ‘ /
5.2.1 Se ha documento.(norma, politica, manual, POP \]
etc.) estabelecendo proecedimento de monitoramento das N A
D recomendagdes emitidas nos _trabalhos de audltoria 1 ' 0 g “n
5.2 Estabelecer e manter um sistema interna,  incluindo . o  gerenciamento  da ?@093 | p R ~ul [
de monitoramento do atendimento das implementadas eu nao (aquelas” enj que a organlzag:ao 1 . N ! /
recomendagdes pelo gestor (por aceitou o risco). - ‘ i : \
:c:ﬂ;prlos,epr::ezzgege t(f)(:rl:g\év;:p p’;?éz 5.2.2 Se esta estabelecido'e-mantido 6 monitoramento ! <<
: | | das recomendacdes emitidas nos trabalhos de audltona - i Ol O~
gestores foram efetivamente interna. P ey - )
implementadas ou se a gestao aceitou . X ‘ L~
o risco de ndo tomar nenhuma ag&o). 5.2.3 Se os auditores internos_tém conhecimento do i
I procedimento de monitoramento da implementagao | das | El 1 0O - /D 0O
recomendacdes emitidas nos trabalhos-de audltorla _J o

interna.
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Requisitos dos Produtos

Produtos
Sim | Néao Contextualizagao Evidéncias
6. Resultados/relatérios documentados do trabalho de auditoria ‘ o RN ', "I‘ ; Ll f )
realizada sao fornecidos para as partes apropriadas (inclusive O (R NN 2N h) e AN\ y
o auditor externo, quando relevante). N o0 J AR N I
7. Arquivo com os papeis de trabalho que apoiam as O .l g P
conclusdes de auditoria e o contetdo do trabalho de auditoria. N ¢
8. O plano de agao dos gestores, se necessario. O O —

Requisitos dos Resultados
Resultados . - . A
Sim | Néao Contextualizagao Evidéncias

9. Garantia/Asseguracao de que a area, processo ou sistema =

objeto da auditoria opera em conformidade com as II]"“ O N\ .
autoridades/critérios relevantes. P : N -

10. Agregacéo de valor ao identificar oportunidades de melhoria /,:"_',//’ g P : e ]
no alcance dos objetivos da organizagdo e na eficacia das | | L] O~ ‘, e LA ol |
operagoes. ' i i ! y A
11. Prevencgdo, dissuasdo e deteccdo de atos ilegais ou 1NN S LT il

violacdes de politicas, procedimentos ou requisitos de contrato &J Gl —— e P .
estabelecidos. ; iy ~a ][] coa e

‘.- . . . Requisitos das Praticas
Exemplos de Praticas Institucionalizadas

Sim | Nao Contextualizagao Evidéncias
12. O Estatuto/Regulamento da auditoria interna inclui a O 0 ' ‘ ‘ 1 !
natureza dos servigos de avaliagdo fornecidos a organizagao. ‘ | - | | | ] §
] \ 2 T

13. Programas de auditoria, procedimentos e questionarios de JI:] | O y | ‘ - — -
controle interno documentados.
14. Manuais e orientagbes documentadas de auditoria. O O ‘

\ ‘ i h 0 | i
15. Treinamento em auditoria interna. . O ‘ ‘ !
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Resultado da Avaliagéo: todos os procedimentos de Dominio (D) ou de Institucionalizagao (l) listados devem constar Possiveis Evidéncias:

como “Pleno” ou “NA” para que a Atividade Essencial seja considerada Dominada ou Institucionalizada. [| Estatuto de Auditoria Interna
1 Regimento Interno
e [1Politica, POP, Manual
Domipio Institucionalizagao [1 Agdes de divulgagao e capacitagéo
N {1 Entrevistas

Atividade Essencial |

Sim /| Ndo* |- _ Sim Nio ShEs
= NN e [ Questionarios
2 Incluir no Estatuto/Regulamento da Auditoria Interna a natureza dos servigos de ‘avaliagdo fornecidos & organizagao. O -- O O 1 Comunicagdes
) ) 7 o . I Matriz de Riscos e Controles
3.1 Comunicar-se com os gestores (por exemplo, por meio de unjrg:srcarta de compromisso de auditoria). O B = O O {1 Matriz de Planejamento
3.2 Identificar as autoridades/critérios relevantes. — O ) = O - Prog.rama de Trabalho - .
— — [1 Matriz de Achados / Relatério Preliminar
3.3 Obter aceitago, por parte dos gestores, dos critérios de auditoria. | 1 'O O [ Relatorio Final
= - [1 Cronograma

34 Documentar a estrutura de controle. =\ > £ 0 i O 0 Papéis de trabalho

. . i . o S S ==Os = [] Sistema e-Aud
3.5 Identificar e avaliar os riscos especificos da auditoria e reV|sar_g%gontrq_les-chgve. ,D & O O " Checklist de Supervisio dos Trabalhos
3.6 Identificar objetivos de auditoria, escopo e metodologia (incluindo método de amostragem). e ] O O [ Termo de Aceitagao de Risco

: [ Atas
3.7 Desenvolver o plano detalhado de auditoria. i 2| » O O
4.1 Aplicar os procedimentos especificos de auditoria. ¥ f i O IF! B 0, O
Il ]
4.2 Documentar os procedimentos executados e seus rési;ltédos. £ / ] J ‘ Ty SN ﬂ] [ O
4.3 Avaliar as informagdes obtidas. - S \ IF i = O D O
4.4 Chegar a concluses especificas e elaborar recomendagdes. T~ ‘ I - O _+~0 | ds O
5.1 Preparar o relatério ou outro mecanismo para comunicar os resuifados da auditoria. [N g O O
Estabelecer e manter um sistema de monitoramento do atendimento das ’recomendagées pbrlagﬁstor(pgrréxemplo, - I Normas:

5.2 processo de follow-up para avaliar se as agbes tomadas pelos gestores foram efetivamente implemehtadas ou se-a~| [J O O O

gestao aceitou o risco de ndo tomar nenhuma agéo). "IN n2 03, de 09/06/2017

(1IN n2 08, de 06/12/2017
Comentarios sobre a Avaliagao: [1IPPF série 2100

L IPPF série 2200

[ IPPF série 2300

L IPPF série 2400

L IPPF série 2500

L IPPF série 2600

Avaliado por: ‘ ‘ 1‘ , Data de Inicio:

Supervisionado por: ! ‘ | ‘ | o Y / Data de Fim:

! 1 i 5
] |
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PGMQ - CISET/MD

Checklist de Avaliacao Periddica

(baseado no mdédulo IA-CM do Sistema e-Aud)

|A-CM

KPAs de nivel 2

KPA 2.2 — Pessoas Qualificadas Identificadas e Recrutadas

1. Objetivo do KPA:

Identificar e atrair pessoas com competéncias necessarias e habilidades relevantes para executar o trabalho da atividade de auditoria interna. Auditores internos
adequadamente qualificados e recrutados sdo mais propensos a fornecer credibilidade aos resultados da auditoria interna.

Atividade Essencial

2. ldentificar e definir as tarefas
especificas de auditoria a serem
realizadas.

3. Identificar os conhecimentos, as

habilidades (técnicas e
comportamentais) e as outras
competéncias requeridas para

realizar tarefas de auditoria.

4. Desenvolver descricoes de
trabalho para os cargos/posicoes.

Procedimento

Verificar para fins de Dominio (D) e
Instltucmnallzagao (I)

2.1 Se existe documento (norma, polltlca manual POP
etc.) identificando e"definindo as tarefas’ especmcas der
auditoria a serem realizadas. = —

22 Se no Plano Perisdico de Audioria (PAINT, por
exemplo) s&o identificadas e definidas —as tarefas

especificas de auditoria a serem realizadas no periodoj——
= |

2.3 Se os auditores internos tém conhecimento das-tarefas
especificas de auditoria a serem realizadas.

3.1 Se existe documento (norma, politica, manual, POP
etc.) descrevendo os conhecimentos, ,as .habilidades

| Pleno

Requisitos das Atividades

Parcial | Nulo @ NA Contextualizagao Evidéncias

| O 0 0

(técnicas e comp rtament rs) e as outras competéncias O ‘ ,a D O )

requeridas parg’ g realizaggo das tarefas especificas de
auditoria |denhflca as e definidas. | ‘

3.2 Se no Plano Perlodlco de Audltorla (PAINT por
exemplo) séo identificadas as habilidades e conhecimentos
requeridos para a realizagdo das tarefas especificas de
auditoria a serem realizadas no periodo.

3.3 Se os auditores internos tém ciéncia dos ‘
conhecimentos, - das ' habilidades (técnica e
comportamentais) e de outras competéncias requeridas
para a realizagdo das tarefas especificas de auditoria
identificadas e definidas. | f ‘

tica, manual, PO
arefas.

4.1 Se ha documento (ndrma, pol
contendo a descricao de cargos e

P etc.)

‘ |
] o ]

O | O O
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Atividade Essencial

Procedimento

Requisitos das Atividades

Verificar para fins de Dominio (D) e

Pleno @ Parcial Nulo | NA Contextualizagao Evidéncias
Instltucmnallzagao n):
42 Se os auditores internos tem conhemmento da ,"' v
N g R 0 O
descrigdo de cargos e tarefas. : ANY 7 e

4.3 Se as atividades estéo seﬁdd desenvo}vidasﬁdéiécordo

observa o processo estabelemdo 'y
y

com o definido na descricéo de cargos e tarefas. - &) =
5.1 Se ha documento (norma, politica, manual, POP etc.) 0 0 O 7 {
contendo as remuneragbes-para as fungdes e posicoes.
5. Determinar classificacdo de ’ e | N ) =i
remuneragdo apropriada para as 5.2 Se 0s auditores IDT.BIHOS tem ~conheclmento das O 0 O wiff]
o remuneragdes para as fungées e posicoes. .
posigdes. \ flal 4
5.3 Se estdo sendo ap1i§’das as regras ~de remuneragdo 0 0 ,T;
previstas para as fungoesepos«;oes A <7 L
6. Reali d 6.1 Se ha documento (norrpa, polltlca, manual; POP etc.) : ‘j:;
: eallzar  um  processo ~de estabelecendo o processo de recrutamento e de selecdo de 0 O O By
recrutamento valido e credivel (isto &, auditores internos. i
justo e aberto, e sob o controle do ' -
Chefe da Auditoria Interna) para 6.2 Se o recrutamento e sele &0 de_auditores inte nds | A o
selecionar candidatos adequados. ¢ d 4 | h | O
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Produtos

7. Posicdes de auditoria interna preenchidas com pessoas
apropriadamente qualificadas.

Resultados

8. O trabalho de auditoria é realizado com o devido zelo
profissional.

9. Existem observagdes, conclusbes e recomendacdes de
auditoria crediveis.

Exemplos de Praticas Institucionalizadas

10. Compromisso e apoio visiveis através de acdes da Alta
Gestdo para garantir que um Chefe da Auditoria Interna
competente e qualificado exista e que os recursos necessarios
sejam fornecidos para auxiliar apropriadamente a atividade de
auditoria interna.

11. Politica de pessoal e de recrutamento.
12. Descri¢oes das tarefas.

13. Sistema de classificagao, incluindo niveis especificos para
auditoria interna.

Sim | Nao

Sim  Nao
o | o
O O
O ‘ m

JD _‘ B

Requisitos dos Produtos
Contextualizagao

vy

r
!

Requisitos dos Resultados
Contextualizagao

Ry ™SS =1 !
| | | i

Requisitos das Praticas
Contextualizagao
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Resultado da Avaliagao: todos os procedimentos de Dominio (D) ou de InstitucionalizagZo (1) listados devem constar Possiveis Evidéncias:

como “Pleno” ou “NA” para que a Atividade Essencial seja considerada Dominada ou Institucionalizada. | Estatuto de Auditoria Interna

[ Regimento Interno
[ Politica, POP, Manual

Doﬁ)i’hjib Institucionalizagao [ Agoes de divulgacao e capacitagéo
Atividade Essencial : == {1 Entrevistas
N Sim /| Na@o~ |- , Sim Nao - L
G, I Questionarios
2 | [ Estratégia de recrutamento e treinamento,
2 Identificar e definir as tarefas especificas de auditoria a serem realizadas. =] o= 0 O descricdes de cargos, tarefas e funcoes e
= curriculos
3 Identificar os conhecimentos, as habilidades (técnicas e comportamentals) e as outras competéncias requeridas | 4 i O - Avaliagbes de’cgmpeténcias
para realizar tarefas de auditoria. — J— 1 Plano de Negdcio
— £ [ PAINT
o N } [ RAINT
4 Desenvolver descrigdes de trabalho para os cargos/posi¢oes- O . O
5 Determinar classificagao de remuneragéo apropriada para as 56étg6es.f O <[ O
Realizar um processo de recrutamento valido e credivel (isto €, Justo eaberto, e/sob o controle do Chefe da Auditoria \ )
6 0 O~ O O
Interna) para selecionar candidatos adequados. . 5 >
Comentarios sobre a Avaliagao: Normas:
77IN n2 03, de 09/06/2017
1IN n2 08, de 06/12/2017
[ IPPF Norma série 1200
[ IPPF Norma série 2000
Avaliado por: ‘ Y ] Data de Inicio:
] | | ' ! ot
Supervisionado por: " | | “ - i Data de Fim:




PGMQ - CISET/MD

Checklist de Avaliacao Periddica

(baseado no mdédulo IA-CM do Sistema e-Aud)

KPA 2.3 — Desenvolvimento Profissional Individual

|A-CM

KPAs de nivel 2

1. Objetivo do KPA:

Assegurar que os auditores internos mantenham e aumentem continuamente suas capacidades profissionais.

Atividade Essencial

2. Determinar um numero especifico
de horas/dias/créditos de treinamento
de pessoal, para cada individuo, de
acordo com as normas de auditoria
prescritas ou certificagdes relevantes.

3. Identificar os cursos de formagao,
fornecedores ou fontes que seriam
suficientes para realizar o)
desenvolvimento profissional valido.

4. Incentivar as pessoas a serem
membros de associagdes
profissionais.

Procedimento

Verificar para fins de Dominio (D) e
Institucionalizacgao (1):

2.1 Se ha documento (norma, po'll'tiéé) /manual, POP étq.)

que formaliza a carga horar|a minima de’ trelnamento por.
auditor interno.

2.2 Se os auditores intermos tém conhecimento da carga

horaria minima de treinamen’toestabelecida.

2.3 Se a carga horaria minima de trelnamento esta sendo

cumprida por cada auditor interno.

3.1 Se existe documento (norma, politica, manual, POP
etc.) que estabelece a necessidade de serem identificados
os cursos. para; o desenvolvimento profissional dos
auditores mternos} r i roo ‘

3.2Seo0s auditbnjs inirno% tém conhecimento |dos c+rsos
disponiveis para d desenvolvimento profissional.

3.3 Se ha identificacdo dos cursos para o desenvolvimento
profissional dos auditores internos.

4.1 Se ha documento (norma, politica, manual, POP etc.)
incentivando os -auditores internos a serem membros de
associagoes profissionais. T

. 1 L .
4.2 Se os auditores internos tém conhecimento dos
incentivos para seremh membros de associagoes
profissionais. !
7 \ ‘

Requisitos das Atividades

Pleno | Parcial Nulo @ NA Contextualizagao Evidéncias
T o | r
O O B O
I - )1.« ’/_/
O O O 5
b | oo |c
‘0 ] in o |
3 L s
=L I ‘ J
O ‘ o O O SNV
4 O d g
| O = ,‘
‘ 0 o |-g | O /
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Atividade Essencial

Procedimento

Requisitos das Atividades

Verificar para fins de Dominio (D) e

auditores internos esta sendo-realizado de acordo com as
orientacdes estabelecidas.-

o o . Pleno Parcial | Nulo @ NA Contextualizagao Evidéncias
Institucionalizacao (1):
4.3 Se os incentivos aos audltores intefnos para serem i
membros de associagbes proflssu)na|s estdo:séndo o
ofertados conforme as orlentagoes estabelecidas:’
5.1 Se ha documento (norma politica, 'mahual, POP etc.)
definindo o procedimento | de /‘acompanhamento, =
documentag&o e controle das horas de treinamento, tipos
5. Controlar e documentar horas/dias de cursos realizados e prestadores do servico.
de Leliihin, Uas de Gl 5.2 Se os auditorés-internos tém conhecimento do
prestadores  para  verificar a ; . -
. . procedimento de acompanhamento, documentagdo e
conformidade com os requisitos de "N . O
~ . controle das horas de -treinamento, tipos de cursos
formacdo pessoal e para apoiar o . )
) — realizados e prestadores do servigo.
desenvolvimento profissional = >
continuo. 5.3 Se o acompanhamentg, controle=-e:
relativos ao desenvolwmento proflssmnal continuo- dos O

6.1 Se ha documento (no;cma politica, manual, POP etc.)
definindo o procedimento de-elaboragdo de relator|03x

95

periddicos a fim de acompanhar e documentar ‘o] P ' J D. - !
L. o treinamento dos’ audltores internos. » " . . |

6. Desenvolver relatorios periddicos ) i L !
para documentar o treinamento : > . A s
cumprido por cada auditor interno. 6.2 Se o controle de acompanhamento e dchmentagéo do' ! /

treinamento dos auditores internos esta sendo reatizado de- 0= 5 s 0 O

acordo com as orientagdes_estabelecidas, especilamente - 7 | o e

a emisséao dos relatorios periddicos. ’ -

| f -
. ‘ J e




Produtos

7. Certificados individuais de comparecimento em sessdes de
treinamento relevantes.

8. Relatdrios periddicos de tipos e quantidade de treinamento
realizado por cada auditor interno.

Resultados

9. Garantia de que todas as pessoas que exercem fungdes da
atividade de auditoria interna mantém um minimo nivel de
aprendizagem continua exigido pelas normas de auditoria,
certificacdes profissionais ou politica organizacional.

10. Compromisso individual para a aprendizagem continua.

Exemplos de Praticas Institucionalizadas

11. Compromisso e apoio visiveis através de agbes da Alta
Gestao para fornecer recursos adequados a fim de facilitar o
desenvolvimento profissional individual.

12. Plano de treinamento pessoal e desenvolvimento
profissional.

13. Orcamento para treinamento.

14. Registro de fornecedores/cursos de treinamento.

Sim | Nao
O O
O =0

Sim  Nao
m g
O O
Sim | Nao
O O
o b
I

Requisitos dos Produtos
Contextualizagao

!

Reqdisitos dos Resultados

Contextualizagao

Requisitos das Praticas
Contextualizagao

96

Evidéncias

Evidéncias

Evidéncias



Resultado da Avaliagao: todos os procedimentos de Dominio (D) ou de Institucionalizagéo (1) listados devem constar Possiveis Evidéncias:

como “Pleno” ou “NA” para que a Atividade Essencial seja considerada Dominada ou Institucionalizada. | Estatuto de Auditoria Interna

[1 Regimento Interno

ok QUAN| Y\~ LI Politica, POP, Manual
5 " | Dorninio Institucionalizagio L1 Agbes de divulgagao e capacitagao

[ Entrevistas
[ Questionarios
[ Plano de Negécio

Atividade Essencial . ¢/

Sim /| Ndo* |- , Sim Nao

9 Determinar um numero especifico de horas/dias/créditos de treinémento de pessoal, bara cada individuo, de acordo

com as normas de auditoria prescritas ou certificagdes relevantes. - = Poll_'tica de Desenvolvimento Profissional e
N Treinamento
Identificar os cursos de formagéo, fornecedores ou fontesguéiéériam suficientes para realizar o desenvolvimento - PAINT
3 o " — U [1RAINT
profissional valido. —
4 Incentivar as pessoas a serem membros de associacdes profissionais. O
5 Controlar e documentar horas/dias de treinamento, tipos de C_Jr:s:'c_ijsﬂérpres{tadorés para verificar a conformidade com 0O
os requisitos de formagao pessoal e para apoiar o desenvolvimento profissional continuo.
6 Desenvolver relatorios periodicos para documentar o treinamento cumprido por cada auditor-interno: i O~ 0O O
v el AN -
oz | ]
Comentarios sobre a Avaliacao: Normas:

1IN n2 03, de 09/06/2017
1IN n2 08, de 06/12/2017
[/ IPPF Norma série 2000

Avaliado por: ‘ ‘ [ - “ ' Data de Inicio:
Supervisionado por: | | | T Y ! 'Data de Fim:

/ | | ] / ]
§ i il
’ F I ' X
4 s 1
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Checklist de Avaliacao Periddica

(baseado no mdédulo IA-CM do Sistema e-Aud)

PGMQ - CISET/MD |

KPAs de nivel 2

A-CM

KPA 2.4 — Plano de Auditoria Baseado nas Prioridades da Gestao e das Partes Interessadas

1. Objetivo do KPA:

Desenvolver planos periddicos (anuais ou plurianuais) para os quais serao fornecidas auditorias e outros servigos, baseados em consultas com a gestdo e com outras partes

interessadas (stakeholders).

Atividade Essencial

2.ldentificar todos os objetos de
auditoria da organizagéo e documentar
o Universo de Auditoria.

3. Em colaboragdo com a Alta
Administracédo e outros interessados
(stakeholders), determinar o periodo a
ser coberto pelo plano (ou seja, anual,
plurianual ou uma combinagao).

4. Por meio de consultas a Alta
Administragdo e outras partes
interessadas - stakeholders (por
exemplo, altos funcionarios do governo
ou auditores externos), identificar as
areas/temas considerados prioritarios
a serem abordados pela atividade de
auditoria interna.

Procedimento

Verificar para fins de Dominio (D) e
Institucionalizacao (I):
2.1 Se existe documento. (norma, politica, manual, POP
etc.) que descreve a metodologia para’ @ definicio do
Universo de Auditoria (identificagdo, documentacao,
revis&o). . - - 1

2.2 Se os auditores internds. tém conhecimento do

Universo de Auditoria. S~ /I

2.3 Se o Universo de Auditoria é detéfmihad'o e
atualizado de acordo com as orientagdes estabelecidas.

3.1 Se existe documento (norma, politica, manual, POP
etc.) que éstabelece orientagdes quantora pegriodicidade
de cobertura do Plano Periédico de Auditoria (PAINT, por
exemplo). i ‘ h ]

vy §  w 3B - i ] [ -
3.2 Se a elaboragdo do Plano Periédico de Auditoria 0 0 0 0

(PAINT, por exemplo) observa a periodicidade prevista.

4.1 Se existe documento (norma, politica, manual, POP
etc.) que prevé a realizagdo de consultas a Alta
Administragdo e outras partes interessadas a fim de
identificar as areas/temas considerados prioritdrios a
serem abordados pela a"atividadetje auditoria interia.

4.2 Se ha consultas a Alta Administragé# e outras partes
interessadas a fim de idenfificar as areasftemas
considerados  prioritarios  a s‘}erem abordados pela
atividade de auditoria interna.

Requisitos das Atividades

| Pleno | Parcial Nulo NA Contextualizagao Evidéncias

T
i)
)
iR

i = e o fllin
=1 " [ ,"4‘ 4,/'
Q- —0 oo o

y;
=

| . | J
. 1l
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Atividade Essencial

5. Identificar os trabalhos de auditoria,
incluindo auditorias periddicas, a
serem inseridas no plano, e outros
servicos que a atividade de auditoria
interna fornecera a organizagéo.

6. Determinar os objetivos e o escopo
para cada trabalho de auditoria, assim
como para quaisquer outros servicos,
se for o caso.

7. Determinar os recursos globais
exigidos (humanos, financeiros,
materiais) para realizar o plano e incluir
o montante de recursos para cada
trabalho de auditoria e para outros
servicos a serem prestados, e
quaisquer recursos adicionais que
possam ser exigidos para responder a
outras prioridades da gestdo e das
partes interessadas (stakeholders) que
possam surgir durante o periodo
coberto pelo plano.

8. Determinar a combinagdo de
capacidades de recursos humanos
exigida para realizar o plano (de dentro
da atividade de auditoria interna ou por
meio de colaboragéo ou terceirizagao).

Procedimento

Verificar para fins de Dominio (D) e
Institucionalizagao (I)

4.3 Se sao levadas em con&deragao na elaborag:ao do
Plano Periodico de Auditoria (PAINT, por exemplo)
areas/temas considerados _prioritarios pela Alta
Administragao e outras partes interessadas. ‘

5.1 Se existe documento-{norma, polltlca manual POPR
etc.) que descreve a metodologia de selegdo dos
trabalhos de auditoria interna e de outros servigos para
fins do Plano Perlodlco -de - Auditoria’ /(PAINT, por
exemplo). ==

5.2 Se os trabalhos de auditoria interna e outros servigos
constantes do Plano Peri¢dico de Auditoria (PAINT, por
exemplo) foram selecionados ' de——acordo ‘com as
orientagdes estabeIeCIﬁas —

6.1 Se existe documento (norma polltlca manual, POP
etc.) determinando a indicacéo dos objetivos e do escopo
para cada trabalho de auditoria interna — inclusive outros
servigos, se for o caso - “previsto no Plano Periddico de
Auditoria (PAINT, por exemplo) ol

6.2 Se o Plahe. Periddico de Audltorla PAINT par
exemplo) apresenta informagdes sobre oS Obje’thOS elo
escopo para cada“trabalho de auditoria mterna e-outros ¢
servigos previstos.

7.1 Se existe documento-(norma, 'p‘ollftica, manual, POP. -
etc.) que dispde sobre a niecessidade de previsdo no

Plano Periédico de Auditoria (PAINT, por exemplo) do |

montante global de recursos nécessarios pard a
realizagédo de cada trabalho de auditoria™e-de_outros
servicos a serem prestados.

7.2 Se o Plano Periédico de Auditoria (PAINT, por
exemplo) apresenta informacdes relativas a estimativa do
montante ‘de redursos necessarios para/ a realizacgo de
cada trabalho de aud tonére de outros servigos previstos

7.3 Se esta ei} Cld a forma de trataLnento‘ das
demandas nzo istas’ que possam surgir durante o 7
periodo de cobertura do Plano Periddico de Auditoria
(PAINT, por exemplo).

8.1 Se existe documento (norma, politica, manual, POP
etc.) que dispde sobre a utilizagdo de recursos humanos
que nao sejam de dentro da atividade de auditoria jnterna
para execugao do Plano Peric’)di(f:o de Auditoria (I*DAINT,
por exemplo). \ ‘

Pleno |
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Requisitos das Atividades

Contextualizagao




Procedimento Requisitos das Atividades

Atividade Essencial Verificar para fins de Dominio (D) e

P o . Pleno @ Parcial = Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
Institucionalizacao (l):

8.2 Se é levada em consideragéo, ‘quando da'elaboragao Tl 4/ e
do Plano Periédico de Auditoria(PAINT, por exemplo), a (TS W
| | suficiéncia dos recursos humanos-disponiveis dentro da O o 4

atividade de auditoria |nterna para; a reallzac.ao dos

trabalhos. o

8.3 Se ¢ verificada a necessidade e a viabilidade de apoio T
| externo a atividade de auditoria interna para a realizagéo 0O 5 O =

dos trabalhos do Plano: Peﬂodlco de -Auditoria (PAINT, i
por exemplo). =

9.1 Se existe documente (norma, politica, manual, POP i |
etc.) que prevé a necessidade’ de aprovacéo do Plano 0 (0
Periddico de Auditoria (PAINT por exemplo) pelo Ministro
de Estado da Defesa.

9. Obter a aprovagdo da Alta D
Administragdo ou do Conselho para o
plano e para os recursos requeridos a

fim de implementa-lo. 9.2 Se o Plano Periédicot'de Auditoria (PAINT, por
exemplo) é aprovado pelo'Ministro de Estado da Defesa.
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Produtos

10. Um plano periédico (anual ou plurianual) de auditoria
interna e de servigos, baseado em prioridades identificadas
pela Alta Administracdo dentro da organizagéo e outras partes
interessadas (stakeholders, que séo os interessados-chave).

Resultados

11. Compreensado pela atividade de auditoria interna das
prioridades de outras partes interessadas (stakeholders) e da
administracao.

12. Oportunidades identificadas pela atividade de auditoria
interna para melhorar objetivos e operacdes organizacionais.

Exemplos de Praticas Institucionalizadas

13. Compromisso e apoio visiveis através da agdo da Alta
Gestdo para identificar as areas/temas considerados
prioritarios a serem abordados pela atividade de auditoria
interna, e aprovacao do plano periédico de auditoria interna
junto com os recursos exigidos para implementa-lo.

14. Processo formal de planejamento de auditoria interna.

15. Universo de Auditoria documentado.

Requisitos dos Produtos
Contextualizagao

!

Requisitos dosrResuItados
Contextualizagao

gl
7 B ' \
) | | |
% iy ik ‘ i
Requisitos das Praticas
Sim | Nao Contextualizacao
“l‘ T T T
O O J
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Evidéncias

Evidéncias

Evidéncias



Resultado da Avaliagéo: todos os procedimentos de Dominio (D) ou de Institucionalizagéo (1) listados devem constar Possiveis Evidéncias:

como “Pleno” ou “NA” para que a Atividade Essencial seja considerada Dominada ou Institucionalizada. | Estatuto de Auditoria Interna

[ Regimento Interno
NITtE = TR "I Politica, POP, Manual
{ ; TN Domlmoc, Institucionalizagao 7 AgBes de divulgaco e capacitagdo

Atividade Essencial 75 - )
Nioc -~ |- , Sim Nio I Entrevistas

N [ Questionarios
2 Identificar todos os objetos de auditoria da organizacso e documentar o Universo de Auditoria. | = O = Un|ver§o de~Aud|tor|a — —
R [ Comunicagbes com a Alta Administragdo
[ PAINT
3 Em colaborag&o com a Alta Administrag&o e outros interessados (stakeholders), determinar o periodo a ser 0 G ) 0
coberto pelo plano (ou seja: anual, plurianual ou uma combinacao). i
= I
Por meio de consultas a Alta Administracdo e outras partes interessadas - stakeholders (por exemplo, altos /
4 funcionarios do governo ou auditores externos), identificar as' areas/temas conS|derados prioritérios a serem L i O
abordados pela atividade de auditoria interna. - e ]
Identificar os trabalhos de auditoria, incluindo auditorias periadl”(ias, a serérﬁ inseridas no plano e outros
5 ) - LT o ANp O k- O SO O
servigos que a atividade de auditoria interna fornecera a orgaanagao.
6 Determinar os objetivos e o escopo para cada trabalho de- audltorla assim como para quaisquer-outros oot E 1 0O 0O
servigos, se for o caso. =y ‘C f" S e
Determinar os recursos globais exigidos (humanos, financeiros, matérlals) para reallzar (o] plaho e lnc;lulr ov - ‘i
montante de recursos para cada trabalho de auditoria e para outros servu;os a-serem prestados e qua|$quer . ‘
7 (= O O O
recursos adicionais que possam ser exigidos para responder a.outras pr|or|dades da gestéore das partes )
interessadas (stakeholders) que possam surgir durante o periodo coberto pelo plano. . ST s e Normas:
- - . “,“ J.i‘ .~ - )1.‘/ '/_/
8 Determinar a combinagdo de capacidades de recursos humanos exigida para realizar o plano (de dentro da 0 7 0 ! 0O 0 B .
atividade de auditoria interna ou por meio de colaborag&o ou terceirizagéo). - IN n® 03, de 09/06/2017
. —— " 1IN n2 08, de 06/12/2017
g | Obter a aprovacéo da Alta Administragéo ou do Conselho para o plano e para-os recursos requerlgos a f|m 71 O 0 0 ~IN n2 09, de 09/10/2018
de implementa-lo. . o [ Portaria n2 1.055, de 30/04/2020

[ IPPF Norma série 2000
Comentarios sobre a Avaliagao:

Avaliado por: | | 1 o . Data de Inicio:

Supervisionado por: ‘ ,‘ ‘ ‘ e \ 4 i “Datép de Fim:




PGMQ - CISET/MD

Checklist de Avaliacao Periddica

(baseado no mdédulo IA-CM do Sistema e-Aud)

|A-CM

KPAs de nivel 2

KPA 2.5 — Estrutura de Praticas Profissionais e de Processos

1. Objetivo do KPA:

Ajudar e facilitar a realizagao dos trabalhos de auditoria, com independéncia, objetividade, competéncia e zelo profissional devidos, previstos no Regulamento Interno/Estatuto
de auditoria e na Missdo de Auditoria Interna, na Definigdo de Auditoria Interna, no Cédigo de Etica e nas Normas Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria Interna
(os Padrodes). As praticas profissionais e a estrutura de processos incluem politicas, processos e procedimentos que orientardo a atividade de auditoria interna na gestéo das
suas operacdes, no desenvolvimento de seu programa de trabalho de auditoria interna e no planejamento, na execucéo e na relatoria dos resultados das auditorias internas.

Atividade Essencial

2. Reconhecer o carater obrigatorio
da Definigao de Auditoria Interna, do
Cédigo de Etica e das Normas no
Regulamento Interno da auditoria.

3. Desenvolver politicas relevantes
para a atividade de auditoria interna
(por exemplo, para recursos
humanos, para gestao da informacao
e para finangas).

4. Desenvolver orientacdes gerais
para a elaboragcdo do programa de
trabalho da auditoria interna.

Procediménto

Verificar para fins de Dominio (D) e
Institucionalizagao (1):

2.1 Se ha documento (norma, politica, manual, POP etc.)
que estabelece a natureza obrigatéria da Definicéo dey
Auditoria Interna, do Coédigo de Etica, dos PrlnC|p|os
Fundamentais e das Normas previstas no IPPF.

2.2 Se os auditores internos tém conhecimento da natuﬂ‘ég |
obrigatéria da Definico de Auditoria Interna, do-Cadigo de
Etica, dos Principios Fundamentais e das Normas do IPPF.

3.1 Se ha documentos (norma, politica, manual, POP etc.)
sobre temas relevantes para o gerenciamento e execugéo
da atividade de /duditaria ihterna, tais como: iPolitica de
Recursos HU‘mah s, C rr

murjicagéo, Orgamento etc.

3.2 Se os audl'%resj |nte‘mos tém conheculnento‘ das ‘
orientagdes estabelecidas para o gerenciamento e |
execugao da atividade de auditoria interna.

3.3 Se as orientagdes estabelecidas para o gerenciamento
e execucéao da atividade de auditoria interna séo aplicadas. ‘

Requisitos das Atividades

Pleno | Parcial = Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
- g Py g
. N = B O
LD ‘ ‘ O £ Or—F i
“‘ | a
| = |‘ | ] -
\ | N
S ToO” O o B B
O O O O
\ F
| f
O m B O /

4.1 Se ha documento (nerma, politica, manual, POP etc.)
contendo as orientagbes para a elaborag:%o do
planejamento especifico de trabalho de Tuditoria interna ‘

(programa de trabalho). | ‘ ‘

i‘em conhecimenio das
laboragéo do prggrama

4.2 Se os auditores iriternos
orientagdes estabelemdas para a
de trabalho. o

O O o | /o |
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Procedimento Requisitos das Atividades
Atividade Essencial ifi i ini ‘
D para .fms qe ngm!o Ehe Pleno Parcial = Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
Institucionalizacao (1):
| | 4.3 Se o programa de trabalho é el‘abonado. o0 ‘ O
4.4 Se o Supervisor do trabalho avalia que, o programa de
| | trabalho foi elaborado de acordo com  as -orientacdes .

existentes.

5.1 Se ha documento (no[fpa, politica, manual, POP etc.)
D | com orientagdes sobre a necessidade de documentagéo de O
todo o processo relacionado ao programa de trabalho.

5.2 Se os auditores iﬁtérnos tém. conhecimento das
| | orientagdes estabelemdas para. a documentagao do 4

5. Documentar os processos vigentes programa de trabalho T

para a elaboragdo do programa de
trabalho.

| 5.3 Seo planejamento especmco de trabalho de auditoria .
interna (programa de trabalho) esta documentado.

5.4 Se o Supervisor do trabalho-avalia\que o programa de N\
| | trabalho foi documentado de acordo com as orlentagoes | O W] il
existentes. 77 gl r‘ } by
6.1 Se ha documento (norma pohtlca manual; POP etq) Rt N ‘ /
p| com diretrizes sobre a organizagéo dos’ papels de' trabalho )
de planejamento, execugéo e. comunlcagao dos resultados 7 f . |
da auditoria. X 7 g d

6.2 Se os auditores internos tem conhecimento dds | 7
| orientacbes estabelecidas para-a organizagdo dos papéis O D> e 0

6. Documentar os processos vigentes de trabalho de of ; u
para planejar, para executar e para e trabalho de planejamento, execugaoecomumcagao os—.
resultados da auditoria. /

relatar os resultados dos trabalhos de _ J b T

auditoria individuais, incluindo a 6.3 Se existe organizacdo dos papéis de trab'élho de
COLILIICACECICONNAd eI CI | | planejamento, execucdo e comunicagao dos resultados da 4 O d d
auditoria. ,

6.4 Se o Supervispr do trabalho avalia que a argani géo L ‘ Y F =%,

| dos papéis ‘de trabalho de “planejamento, execugao e i ‘
comunicac¢ao'dgs resultados da auditoria ocorrey de agordo
com as orientagdep existentes.'

7.1 Se ha documento (norma, politica, manual, POP etc.)
que contemple diretrizes e orientagbes para o
D | planejamento, execugéo e comunicagao dos resultados dos O O O O
trabalhos de auditoria, incluindo a comunicagdo com a '
geréncia e a organizagéo dos papéis de trabalho. ‘

7. Desenvolver metodologias,
procedimentos e ferramentas
padronizados a serem utilizados pela
atividade de auditoria interna para
planejar, para executar e para relatar
os resultados do trabalho de
auditoria, incluindo as diretrizes dos | |
papéis de trabalho.

7.2 Se os auditores internos jém conhecimemt) das ! |
diretrizes e orientagdes para o planejamento, execugéo e ' ‘
comunicagao dos resultados dos trabalhps de auditoria,
incluindo a comunicagéo ‘com a geréncia e a organizacao
dos papéis de trabalho. ' T T

i
] i 7
. ‘ ; ;
e /7 i
— Tl - ' |
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Procedimento Requisitos das Atividades

Atividade Essencial Verificar para fins de Dominio (D) e
Institucionalizacao (1):

Pleno Parcial = Nulo NA Contextualizagao Evidéncias

7.3 Se o Supervisor do trabalho avalia ‘que o planejamento,
execucao e comunicagao dos resultad‘ds dos trabalhos de

| | auditoria, incluindo a comunicacée com a geréncia e 'a O
organizagdo dos papéis de-trabalho, ocorreram de dcordo
com as orientagdes eX|stentes

D 8.1 Se a CISET/MD possui um Programa de Gestao e 0
Melhoria da Qualidade (PGMQ).
8.2 Se ha documento'(n'cg;rjna,”politica, manual, POP etc.)
D visando a padronizagdo-de procedimentos e a aderéncia

dos trabalhos individuais 'de auditoria as normas e aos -
padrdes profissionais daratividade de auditoria interna.
| 8.3 Se os auditores - mtemos tém c()nhemmento do O
Programa de Gestao e Melhoria da Qualidade.
8. Implementar ©0s  processos 2.4 tSe 0s aud|t:)res internos tém conhdemmento dss
necessarios para assegurar a iretrizes e orientagbes .que visam /a padronizacdo de \ =
qualidade dos trabalhos individuais | | procedimentos e a aderéncia dos trabalhos individuais de D‘:.- : O O 5 “
e sualionk auditoria as normas. e aos padroes profssmnals da “ ! ‘ s =T |
’ atividade de auditoria’ mterna LEX 5 7T W . ] Y |
| | 8.5 Se ha supervisao do trabalho individual de auditoria- 1 CI1" O {0 /O -
. ., — 1 i P //
8.6 Se os seguintes documentos do trabalho individual de | ™ Lop A yd
auditoria s&o revisados e aprovados pelo Supervisor: L~
a) Matriz de Riscos e Controles fT—t = -~
I b)  Matriz de Planejamento; e / . o o ol = m
c) Programa de Trabalho; T ',__)
d) Matriz de Achados / Relatério Prellmlnar
e) Relatério Final.
9.1 Se ha documento (norma, politica, manual, POP etc.) \ )
9. Estabelecer e manter um sistema estabelecendo _pfocedimento de monitoramento | das ‘ o " 4 T
para monitorar o andamento dos | D| recomendac¢éesemitidas nostrabalhos de auditoria interna, | I mh O A
resultados comunicados a incluindo o gerenciamento da agdes implementgdas oy nao ‘ ‘ T [ N
administragdo (por exemplo, um (aquelas em que g organizagdo aceitou o risco). | I o " LI i
processo de acompanhamento para
garantir que as acdes de 9.2 Se esta estabelecido e mantido o monitoramento das
. ) | - o o | O | |
gerenciamento tenham sido recomendagdes emitidas nos trabalhos de auditoria interna.
efetivamente implementadas ou a
administragéo aceitou o risco de ndo 9.3 Se os auditores internos tém conhecimento do - A
agir). D| procedimento de monitoramento da implementagdo das ‘ O ] PER O i

recomendacdes emitidas'nos traba’hos de auditoria ihterna. | |
’ ! \ ‘ : I

b = ] 1 1
| , ‘ B
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Produtos

10. Manual de praticas profissionais para a atividade de
auditoria interna.

11. Orientagdes, metodologia e abordagem padronizados e
processos repetiveis.

Resultados

12. Trabalhos de auditoria sdo realizados com proficiéncia e
devido zelo profissional.

13. Consisténcia demonstrada no trabalho da atividade de
auditoria interna e conformidade com as praticas e normas
profissionais.

Exemplos de Praticas Institucionalizadas

14. Compromisso e agao visiveis da Alta Administragao através
do apoio a natureza profissional da auditoria internal e do
fornecimento de recursos adequados para criar uma estrutura
de processos e de praticas profissionais.

15. Regimento Interno de Auditoria Interna reconhece o carater
obrigatdrio da Definicdo de Auditoria Interna, do Codigo de
Etica e das Normas.

16. Politicas, processos, procedimentos e metodologia de
auditoria interna documentados.

17. Manual de praticas profissionais de auditoria interna.

18. Processos internos de garantia de qualidade, incluindo a
reviséo da supervisao e a assinatura dos papéis de trabalho.

Sim Nao
] O
O =0

oo
O 3
Sim | Nao
O O
m “VD
JD g
O O
af

=

Requisitos dos Produtos

Contextualizagao

!

Contextualizagao

Contextualizagao

4
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Reqdisitos dos Resultados

Requisitos das Praticas

Evidéncias

Evidéncias

Evidéncias



Supervisionado por:

Atividade Essencial -

Reconhecer o carater obrigatorio da Definigao de Audltona Inferna do Codigo de Etica e das'Normas no
Regulamento Interno da auditoria. ‘

Desenvolver politicas relevantes para a atividade de auditoria_interna'(por exemplo, para recursos humanos,
para gestéo da informacgéo e para finangas).

Desenvolver orientagbes gerais para a elaboragéo do prog'fémgfﬁ’eﬁabalhdjdé auditoria interna.

Documentar os processos vigentes para a elaboragao do progfama de trabalho.

Documentar os processos vigentes para planejar, para executar e para relatar os resultados do$ trabblhos de

auditoria individuais, incluindo a comunicagao com a gerenma A { ) .
2 ’ ] Y

Desenvolver metodologias, procedimentos e ferramentas padronizados a serem utlllzados pela at|V|dg1de de

auditoria interna para planejar, para executar e para relatar os resultados dotrabalho de auditoria, incluindo- L

as diretrizes dos papéis de trabalho. ;

Implementar os processos necessarios para assegurar a qualidade dos trabalhos individuais de auditoria.

B i

Estabelecer e manter um sistema para monitorar o andamento dos resultados comunicados a admipistragio
(por exemplo, um processo de acompanhamento para garantir que as agdes de gerenciamento téhham sido

efetivamente implementadas ou a administragao aceitou o risco de néo agir).

Comentarios sobre a Avaliacao:

Avaliado por: R ! ‘ ‘

Resultado da Avaliagéo: todos os procedimentos de Dominio (D) ou de Institucionalizacao (1) listados devem constar
como “Pleno” ou “NA” para que a Atividade Essencial seja considerada Dominada ou Institucionalizada.

O O
B L O
7 ’,;D,

O O O
o : m]\" 4 DJ’
g ‘

o o/ A
o D O
ﬁ O O

Possiveis Evidéncias:

[ Estatuto de Auditoria Interna

[1 Regimento Interno

[ Politica, POP, Manual

[1 Agbes de divulgagéo e capacitagéo

[ Entrevistas

[1 Questionarios

[1 Matriz de Riscos e Controles

[ Matriz de Planejamento

[1 Programa de Trabalho

[1 Matriz de Achados / Relatério Preliminar
[] Relatdrio Final

[1PAINT

[ Papéis de Trabalho

[ Sistema e-Aud

[ Checklist de Supervisao dos Trabalhos
[ PGMQ

[] Termo de Aceitagao de Risco

[ Atas

Normas:

[1IN n® 03, de 09/06/2017
[1IN n® 08, de 06/12/2017
[1IPPF Norma série 1300
[1IPPF Norma série 2000
[1IPPF Norma série 2200
[1IPPF Norma série 2300
[1IPPF Norma série 2400
[1IPPF Norma série 2500
[1IPPF Norma série 2600

! Data de Inicio:

uDat‘a de Fim:



PGMQ - CISET/MD

Checklist de Avaliacao Periddica

(baseado no mdédulo IA-CM do Sistema e-Aud)

KPA 2.6 — Plano de Negdcio de Auditoria Interna

|A-CM

KPAs de nivel 2

1. Objetivo do KPA:

Estabelecer um plano periédico para entregar os servigos da atividade de auditoria interna, incluindo servigos de apoio e de administracao, e os resultados esperados.

Atividade Essencial

2. ldentificar a visdo da auditoria
interna e a estratégia geral para
alcanga-la.

3. De acordo com a estratégia geral,
determinar o0s objetivos e os
resultados de negoécio a serem
alcancados pela atividade de
auditoria  interna, levando em
consideracao o planejamento
anual/periédico de auditoria e de
servigos.

4. Determinar os servicos de apoio e
administrativos necessarios para a
entrega eficaz da atividade de
auditoria interna  (por exemplo,
recursos humanos, materiais e de
informatica).

Procedimento

Verificar para fins de Dominio (D) e
Institucionalizagao (l):

2.1 Se ha declaragéo de Visdo no Plaho de Negécio 6u/

outro documento de planejamento de longo’ prazo (norma,
politica, manual, POP etc.).

2.2 Se ha estratégia geral para alcanice-da Vis&o no Plano ||

de Negdcio ou outro documento-de planejamento de longo
prazo (norma, politica, manual, POP. etc ).

2.3 Se os auditores internos tém conhecimento da

declaragéo de Visdo e da estratégia geral para alcanca-la.

3.1 Se os objetivos e resultados a serem alcancados estéo
definidos no Plano de Negdcio ou outro documento de
planejamento' de lohgo |prazo (norma, politlca,I manyal,
POPetc.). % T . Ly

3.2 Se os audltod%s (ﬁwterrﬂos tém conhemménto 403
objetivos e Tesultados de medio & longo prazo a sefem
alcangados.

4.1 Se os servigos de apoio e administrativos necessarios
para a atividade de auditoria interna estdo definidos no
Plano de Negdcio ou outro documento de planejamento de
longo prazo (norma; politica, manualr POP etc.). |

4.2 Se os servigos dé apoiq e admiHistrativos necessiirios
encontram-se disponiveis para a atividad% de auditoria
interna. \ ‘ ‘

/ ‘

m

—&
‘ O

‘ O
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Parcial

» Requisitos das Atividades

Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
f f

g |, O
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Atividade Essencial

Procedimento

Requisitos das Atividades

Verificar para fins de Dominio (D) e
Institucionalizacao (l):

Pleno

Parcial

NA

Contextualizagao

Evidéncias

5. Preparar cronogramas relevantes
e determinar os recursos necessarios
para alcancar 0s objetivos
estabelecidos.

5.1 Se ha no Plano de Negdcio ou,'oUtrib documento-de
planejamento de longo prazo (norma,"politica, manyal,
POP etc.) cronograma de execugao erecursos necessarios

para o alcance dos objetivos e r:esfultados,propostos_’_'-,ﬁ ‘

5.2 Se é realizado o acompanhamento do cronogfama de
execugao e da disponibilidade de recursos.

6. Desenvolver o Plano de Negdcio
necessario para alcangar os
objetivos.

6.1 Se ha documento (norﬁi’é}"riqlitica, manual, POP etc.)
que prevé a necessidade';gg se /elaborar um/Plano de
Negdcio ou outro documento de ‘planejamento de longo
prazo. :

6.2 Se ha Plano de Negdcio ou ou,t,rfifATchumento de
planejamento de longo prazo. —-~ /="

6.3 Se os auditores internos pbssuem conhecimento do
Plano de Negdcio ou outro documento de planejamento de
longo prazo.

6.4 Se o PAINT esta alinhado a esiré{égié prevista no Plano ] |

de Negocio ou outro documento de planejamento de lohgo )
prazo. N P> G/

7. Obter aprovagdo da Alta
Administragado ou do Conselho para o
Plano de Negdcio.

7.1 Se ha documento (norma, -politica, méﬁu‘él, POP etc.)
que prevé a necessidade de aprovagédo do-Plang de

Negécio ou outro documento de planejamento de-longo| -

prazo, e de suas eventuais alteragdes, pelo Ministro de
Estado da Defesa. .

7.2 Se o Plano de Negdcio ou outrodacumento qI‘e
planejamento de longo prazo foi aprovado pelo Ministro-de
Estado da Defesa.

S
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Produtos

8. Um plano de negécio que identifique as atividades a serem
executadas sobre o periodo relevante, inclusive todos os
recursos Necessarios.

Resultados

9. O plano fornece uma base para controlar operagdes e manter
gerentes internos de auditoria responsaveis pelo uso de
recursos para alcangar os objetivos de negécio da atividade da
auditoria interna.

Exemplos de Praticas Institucionalizadas

10. Compromisso e suporte visiveis da Alta Administragao para
fornecer os recursos necessarios para implementar o plano de
auditoria interna.

11. Politica da organizacao exigindo o Plano de Negdcio.

12. Orgamento operacional separado para a atividade de
auditoria interna.

Sim Nao
OJ OJ
sim Nio

Sim | Nao
| ,D
| |
O O

I \jl r"v . S - ‘_/»

Requisitos dos Produtos
Contextualizagao

!

Requisitos dos Resultados

Contextualizagao

Requisitos das Praticas

Contextualizagao
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Evidéncias

Evidéncias



Resultado da Avaliacao: todos os procedimentos de Dominio (D) ou de Institucionalizagéo (1) listados devem constar Possiveis Evidéncias:

como “Pleno” ou “NA” para que a Atividade Essencial seja considerada Dominada ou Institucionalizada. " Estatuto de Auditoria Interna

[ Regimento Interno

- e [1 Politica, POP, Manual
N 2 Dominio’ | _lhstitucionalizagido [ Agbes de divulgagao e capacitagéo
Atividade Essencial: L "1 Entrevistas
Sim - Ndo~ [/ Sim Nao - =S
=S 1 Questionarios
e o L s _~ . ) 1 Plano de Negocio
2 Identificar a viséo da auditoria interna e a estratégia geral para-aleanga-la: O O - ] O ~ PAINT
= — 7 RAINT
De acordo com a estratégia geral, determinar os objetivos e_os resultados de negocio a serem alcangados pela |
3 - o . - ; Pl , . ™ ) O O
atividade de auditoria interna, levando em consideragéo o planejamento anual/perlod|co de auditoria e de servigos. N
4 Determinar os servigos de apoio e administrativos necessarios. par~a a entrega eflcaz da atividade de auditoria interna ! 5 'j‘D" 0
(por exemplo, recursos humanos, materiais e de informatica).— v
5 Preparar cronogramas relevantes e determinar os recursos neéessérios para alcancar os objetivos estabelecidos. D = O O
6 Desenvolver o Plano de Negdcio necessario para alcangar. os objetives.” . i { i Wy ] [ [ ) O
gl LD g T : Ty . ! f y
7 Obter aprovagao da Alta Administragdo ou do Conselhob'para o] Piano de Negc'x'iié. L it i A 0y D’/ O
. = ] ‘ T - s~ —~ #
- o Normas:
Comentarios sobre a Avaliacao:
1IN n2 03, de 09/06/2017
1IN n2 08, de 06/12/2017
[ IPPF Norma 2060
Avaliado por: ‘ ‘ B . ! Data de Inicio:
| | | \ - “e ‘ \
Supervisionado por: | | | Y / Data de Fim:
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PGMQ - CISET/MD |A-CM
Checklist de Avaliacdo Periédica KPAS de nivel 2

(baseado no mdédulo IA-CM do Sistema e-Aud)

KPA 2.7 — Orgamento Operacional de Auditoria Interna

1. Objetivo do KPA:
Receber dotacao e usar o proprio orcamento operacional para planejar os servigos da atividade de auditoria interna.

Procedimento Requisitos das Atividades

Atividade Essencial Verificar para fins de Dominio (D) e

I - . Pleno | Parcial Nulo NA Contextualizagao
Instltucmnallzagao (I) |

2.1 Se ha documento. (horma, polltica manual POP etc) i AR ,f
com diretrizes para. definicdo e acompanhamento do/ )

D | orgamento, incluindo o'estabelecimento dos. Custos fixose' [ ] P IS f 11 F 0O
variaveis necessarios para reallzar as at|V|dad§s de v

. auditoria interna. - il ca 1 b '
2. Estabelecer um orgamento realista — : ‘ L e

1
para as atividades e para os recursos 2.2 Se os auditores internoé “tém conhecimento das )i
identificados como necessarios no | diretrizes para definicao e acompanhamento do or¢amento, o 0 D’/ 0O
Plano de Negoécio da atividade de incluindo o estabelecimento dos custos fixos e variaveis ‘ e
auditoria interna, considerando os necessarios para realizar as atividades de auditoria interra. 7__’
custos fixos e variaveis. )
2.3 Se o Plano de Negocio ou outro documento de
planejamento de longo prazo, e o Plano Periddico de y
| | Auditoria (PAINT or exemplo) apresentam- orcamento U .0 - [ .
para execugao das (atividades. de auditoria’ interna neles L ‘ | )
previstas. / e‘ | L |1 ] &
3.1 Se ha documenjo (nj;rmal polltlca manual, #’OP e&c) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ / /
p| com orientagdes para elaboracéo, aprovagdo, execucao e 0 - B O - h D__ N N
monitoramento do orgamento, incluindo os padrdes
orgamentarios a serem observados.
3. Desenvolver padroes :
orgamentarios alinhados com os da | | 3.2 Se ha padrGes orgamentarios estabelecidos e se s&o ‘ 0 O 0 0O
organizagao. alinhados com os da orgamzagao - ‘
3.3 Se os auditores internos ter+1 conhemmento‘ das | ) i
| | orientagdes para elabora¢so, aprovagio, J,“ ‘

execugao e 0 o O |. O
monitoramento do orgamento, incluindo| os padrbes T .
orcamentarios a serem observados \ \ = i

. | | !

) 1 I 1

; / j

4 F ! " \
- " i i 1
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Procedimento Requisitos das Atividades
Atividade Essencial ifi i ini
eieED para fms (.’e D9m|n!o 2l Pleno @ Parcial Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
Institucionalizacao (1):
4.1 Se ha documento (norma, politica; ‘manual; POP etQ."')' ‘s Ny
estabelecendo que a aprovagao do Rlano.de Negocio«g, do W - Vs
D | Plano Periddico de Auditoria (PAINT, por exem‘plo)' - O <& 0o« O
4. Obter aprovacio da Alta documentos que incluem o orgamento operaclonal e feita '
Administragdo ou do Conselho pelo Ministro de Estado da Defesa. 3

para o orgamento operacional. 42 Se o Plano de Negomo ou -outro documento " de =

| planejamento de longo prgizo, e-o Plano Periddico de
Auditoria (PAINT, por exemp]’é)’é‘aprovado pelo Ministro de
Estado da Defesa, incIui'ﬁdq:)ior(;amento operacional.

5.1 Se ha documento (noané politica,-manual, POP 'etc.) ) |

5. Revisar contlnu_a_mente O D| estabelecendo o processo-de monltoramento e de reviséo O | o/
orgamento para se certificar de que do orcamento. e [
ele permaneca realista e exato, . b
identificando e informando as e 0 AR N\ B AT L5
mudangas. | | 5.2 Se ha monitoramento e révisao de orgamento. O O =0 o

113




Produtos

6. Um orgamento operacional que reflete o custo financeiro de
implementacéo e execucédo do Plano de Negdcio da atividade
de auditoria interna.

7. Um orgamento operacional aprovado pelo Conselho ou Alta
Administragao.

Resultados

8. A atividade de auditoria interna pode alocar recursos
aprovados de acordo com as necessidades identificadas em
seu negocio e planos operacionais.

9. Responsabilidade fortalecida dentro da organizagao.

10. Asseguragéo de que a atividade de auditoria interna esta
em conformidade com as autoridades e que os seus ativos
estao salvaguardados.

Exemplos de Praticas Institucionalizadas

11. Compromisso visivel e apoio por agdo da Alta
Administracdo para aprovar um orgamento operacional
apropriado de auditoria interna.

12. Sistemas e processos orgamentarios estruturados. ‘

13. Plano de Negdcio de auditoria interna periédico.

Requisitos dos Produtos

Sim Nao Contextualizagao
o o (<5
o O

Requisitos dos Resultados

Sim  Nao Contextualizagao

o =0

0 o il : -

/ . ) | . j f
o O 8! ,
i il > e
“l‘ E— — - -
Requisitos das Praticas

Sim Nao Contextualizagao
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Resultado da Avaliagéo: todos os procedimentos de Dominio (D) ou de Institucionalizacao (1) listados devem constar
como “Pleno” ou “NA” para que a Atividade Essencial seja considerada Dominada ou Institucionalizada.

s P
X' ¢

~.~Dominio '+ _lnstitucionalizagdo

Atividade Essencial -

Sim ~ sim Nio
Estabelecer um orgamento realista para as atividades e para-os recursos identificados como necessarios no
2 . i i O O O
Plano de Negdcio da atividade de auditoria interna, conSIdgrahgo os custos fixos e variaveis.
3 Desenvolver padrées orgamentarios alinhados com os da organizagao. = .‘ O O
4 Obter aprovagéo da Alta Administragéo ou do Conselho pér';o':jéfgamen,t{) 6péfacional. 0 TD/ O
5 Revisar continuamente o orgamento para se certificar de que g[e permaneca realista e exato, identificando e 0 O 0 0

informando as mudancas.

Comentarios sobre a Avaliacao:

Avaliado por: R ! ‘ ‘

Possiveis Evidéncias:

[ Estatuto de Auditoria Interna

[ Regimento Interno

[ Politica, POP, Manual

[ Agdes de divulgagéo e capacitagéo

[ Entrevistas

7 Questionarios

1 Plano de Negocio

[ Levantamento periddico de recursos

1 Metodologia para definicdo dos custos
fixos e variaveis

[ PAINT

[ RAINT

[ Indicadores de Desempenho

[ Normas Orgamentarias (LDO, LOA e PPA)

[ Decreto da Estrutura Regimental

Normas:

1IN n2 03, de 09/06/2017
1IN n2 08, de 06/12/2017
[ IPPF Norma série 2000

! Data de Inicio:

Supervisionado por: | | | - ' | Data de Fim:
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PGMQ - CISET/MD

Checklist de Avaliacao Periddica

(baseado no mdédulo IA-CM do Sistema e-Aud)

|A-CM

KPAs de nivel 2

KPA 2.8 — Gerenciamento Dentro da Atividade de Auditoria Interna

1. Objetivo do KPA:

Focar o esfor¢o de gestdo da atividade de auditoria interna em suas proprias operacdes e relagdes dentro da propria atividade, tais como estrutura organizacional, gestao de
pessoas, preparacéo do orgamento e monitoramento, planejamento anual, fornecendo a tecnologia e as ferramentas de auditoria necessarias, e realizando auditorias. As
interagdes com os gestores organizacionais estéo focadas em realizar o negécio da atividade de auditoria interna.

Atividade Essencial

2. Determinar e estabelecer
formalmente a estrutura
organizacional apropriada dentro da
atividade de auditoria interna.

3. Identificar os papéis (funcdes) e as
responsabilidades dos  cargos-
chave/principais posicdes na
atividade de auditoria interna.

4. Apoiar as  necessidades
organizacionais da atividade de
auditoria interna e as relagdes de
reporte das pessoas no interior da
atividade.

Procedimento

Verificar para fins de Dominio (D) e
Instltuclonallzagao (n:

D 2.1 Se ha documento (norma, polmca manual POP etc)

que defina a estrutura orgamzacmnal

2.2 Se a estrutura organlza0|onal encontra-se |mp|ementada
de acordo com as orientagdes estabelecndas i

2.3 Se a estrutura organizacional é conhecida “pelos
auditores internos.

3.1 Se ha documento (norma, politica, manual, POP etc.)
com as competéncias |definidas para cada \Unidafe,
inclusive as responsgbilidades|dos cargos-cha\{e/princip is.

3.2 Se as cqmpgtlénJ:iasL re§pdn§abiligadesn§§telzo segldo
desenvolvidas de acordo com as orientagdes estabelecidas.

3.3 Se as competéncias e responsabilidades sao
conhecidas pelos auditores internos.

4.1 Se a estrutura organizacional contempla mecanismos e
processos de apoio as' relagéei de reporte ﬁ as
necessidades da atividade d'e auditorja interna

4.2 Se 0s mecanismos e progessos de apoio $s relagdes de
reporte e as necessidades da atividade de auditoria interna
estao implementados. J T 1

Requisitos das Atividades

Pleno | Parcial Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
i ¢
O T o - o/
il 4 Va
R 5 Rl B o~ o
N O O O
ENE 0 ‘ sO00 | O ‘ Th A
N o ‘ i
‘ . [
Y
N i O O z 2
O O O O
|
O O o'l O !
i ““
O O o 0

N i ;
Q |
i !

. L J
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Atividade Essencial

Procedimento

Requisitos das Atividades

Verificar para fins de Dominio (D) e

Institucionalizaco (I): Pleno | Parcial Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
4.3 Se 0s mecanismos e processos de apoio as relagdes de i "y
reporte e as necessidades da athldade de auditoria |nterna O ' O O
sdo conhecidos pelos auditores |nternos C ¢
5.1 Se ha documento (norma polltlca manual; POP etc) T
5. Avaliar os requisitos e obter os estabelecendo procedimentos ' para  a  avaliagido  dos 0 ]
e O ———— reqU|S|t9§ e obtengéo Qas ferrgmentas e dos’ recursos
auditoria  necessarios, incluindo necessarios para gerenciar erljga!lzar os trabalhos. p
ferramentas de base tecnologica, 5.2 Se as ferramentas &-0s _rectrsos necessarios para a
necessarias tanto para gerenciar, atividade de auditoria internars&o ‘considerados quando da £
quanto para realizar o trabalho da elaboragdo do Plano de Negécio ou outro documento de O O P
atividade de auditoria interna. planejamento de longo prazo, e do Plano Periodico de A
Auditoria (PAINT, por exempro) \ 7=
6.1 Se ha estrutura orgamzaaonal que'- possibilite a “
administragdo, diregdo e comunicagac dentro da atividade O H SN D‘_"
6. Administrar, dirigir e comunicar-se de auditoria interna. L 2
dentro da atividade de auditoria
interna. 6.2 Se 0s mecanismos e processos. estabelecidos para N P
administracao, direcéo e —-comunicagao estdo L[ Oy, O U |
implementados. ) } \’ N
) ) 7.1 Se a estrutura orgéniZacionaI poséibiljta prorﬁover‘ag‘” [ y 0O D 0
7. Incentivar os relacionamentos e comunicagéo continua e construtiva dentro-da-CISET/MD. - |
encorajar a comunicagao continua e LN 4 . :
construtiva dentro da atividade de 7.2 Se os mecanismos e processos.estabelecides para = e e
auditoria interna. promover a comunicagao contmua e ‘construtiva estdo' o™ O g
implementados. e
< ‘,“7 - =
- ‘ J -
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Produtos

8. Uma estrutura organizacional apropriada dentro da atividade
de auditoria interna, coerente com as necessidades e cultura
da organizacao.

9. Ferramentas de base tecnolégica e de auditoria necessarias
para realizar o trabalho da atividade de auditoria interna.

10. Relacionamentos e comunicagado interpessoais eficazes
dentro da atividade de auditoria interna.

Resultados

11. Atividade de auditoria interna funcional e eficazmente
administrada, que agrega valor a organizagao.

Exemplos de Praticas Institucionalizadas

12. Compromisso e apoio visiveis da Alta Administracdo para
estabelecer uma entidade organizacional separada para a
atividade de auditoria interna, que garante que um Chefe da
Auditoria Interna competente e qualificado existe, e que fornece
0S recursos necessarios.

13. Estrutura organizacional formalmente aprovada.

14. Descri¢des de trabalho para cargos/posigées na atividade
de auditoria interna.

15. Orgamento operacional para a atividade de auditoria
interna.

Sim | Nao
O O
o 'O

Sim

Nao

Requisitos dos Produtos
Contextualizagao

!

Requisitos dos Resultados
Contextualizagao

Requisitos das Praticas
Contextualizacao

e
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Evidéncias
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Avaliado por:

Atividade Essencial -

Determinar e estabelecer formalmente a estrutura orgamzacmnal aproprlada dentro da atividade 'de auditoria
interna. ‘

Identificar os papéis (fungdes) e as responsabilidades dos cargos-chave/principais posi¢des na atividade de
auditoria interna.

Apoiar as necessidades organizacionais da atividade de audﬁorla lnte'rna e as relagbes de reporte das
pessoas no interior da atividade.

Avaliar os requisitos e obter os recursos e as ferramentas de auditoria necessarios, incluindo ferramentas de
base tecnologica, necessarias tanto para gerenciar, quanto para realizar o trabalho da atividade de Al.

Administrar, dirigir e comunicar-se dentro da atividade de auditoria int/e:r'_ha) >

'/, [ < I ".‘.
‘1

Incentivar os relacionamentos e encorajar a comunlcagao contlnua e construtlva dentro da athldade de
auditoria interna.

Comentarios sobre a Avaliacao:

Supervisionado por: | | |
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Resultado da Avaliagéo: todos os procedimentos de Dominio (D) ou de Institucionalizagao (1) listados devem constar
como “Pleno” ou “NA” para que a Atividade Essencial seja considerada Dominada ou Institucionalizada.

—~{"_Ihstitucionalizagdo

Sim Nio
O
)
)
O O
o O
|
o’ 0

Possiveis Evidéncias:

[ Estatuto de Auditoria Interna

1 Regimento Interno

[l Politica, POP, Manual

[1 Agbes de divulgagéo e capacitagéo
[ Entrevistas

[ Questionarios

[ Descrigao de cargos, tarefas e fungdes
[ Canais de comunicagéo

[ Sistema e-Aud

[1PAINT

[ RAINT

[l Levantamento de recursos

[ Decreto da Estrutura Regimental

Normas:

(1IN n2 03, de 09/06/2017
1IN n2 08, de 06/12/2017
[1IPPF Norma série 2000

Data de Inicio:

Data de Fim:




PGMQ - CISET/MD |A-CM
Checklist de Avaliacdo Periédica KPASs de nivel 2

(baseado no mdédulo IA-CM do Sistema e-Aud)

KPA 2.9 — Fluxo de Reporte de Auditoria Estabelecido

1. Objetivo do KPA:
Estabelecer canais formais de reporte (administrativo e funcional) para a atividade de auditoria interna.

Procedimento Requisitos das Atividades

Atividade Essencial Verificar para fins de Dominio (D) e

| Pleno | Parcial Nulo NA Contextualizagao
Instltucmnallzagao (I)

2.1 Se o Estatuto de Audltorla Interna’ ou 5|m|Iar defme o \

2. Elaborar um Estatuto ou outro | D | propdsito, a autoridade e a responsabllldade da atividade | . 7~ O g 4o
documento que defina formalmente o de auditoria interna. . L4 g e S
propdsito, a autoridade e a : S - T — T : = e
responsabilidade da atividade de 2.2 Se os auditores internos tém .conhecimento do b o ,
auditoria interna. | | propdsito, da autoridade e -da responsabilidade da O O o - O
atividade de auditoria interna. - N -
3.1 Se ha documento (norma, politica, manual;-POP_etc.) |- ¢ R
3. Certificar-se de que a Alta | D | prevendo que o Estatuto de Auditoria Interna ou similarseja | — [J O O O
Administragdo ou o Conselho, se aprovado pelo Ministro de Estado da Defesa.
aplicavel, aprovem formalmente o
Estatuto. I 3.2Seo Estatutoi ditoria Interna ou similar. e aprovado 0 - O e —
pelo Ministro de E tad da efesa | ‘ L ‘ | ‘  — ? |
| ! H— :
4.1 Se ha dobuminto norma, politica, manual] POaPJ‘etc.) ‘ ‘ 1 ‘ '} ¥ EJL J —
D | com adeclaragao de misséo e de visdo para a.atividadede | [ | - Ol o | S ]
4. Adotar uma declaragao de misséo auditoria interna.
e/lou visdo para a atividade de
auditoria interna. 4.2 Se os auditores internos tém conhecimento da
| | declaragdo de missdo e de visdo para a atividade de O O g O
auditoria interna. ‘ '
5.1 Se ha documento (norma, poljtica, manual, POP etc.) | ‘ F i i
o ) D estabelecendo a necessidade deCJinformar 0 propgsito, a 0 o 0 0O ,“
5. Informar o propésito, a autoridade autoridade e a responsabilidade da atividade de auditoria b : B
e a responsabilidade da atividade de interna as unidades do Ministério da Defe%aa ‘ . /
auditoria interna para toda a . ‘ ‘ ' ‘
organizacéo. 5.2 Se o proposito, a au‘toridade a responsabilidade da | |
| | atividade de auditoria interna s&o 'divulgados as unidades O ‘ O oo \ k
do Ministério da Defesa. ﬁ S ] ;
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Atividade Essencial

Procedimento

Requisitos das Atividades

Verificar para fins de Dominio (D) e

o L . Pleno | Parcial Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
Institucionalizacéao (1):
6. Certificar-se de que o Chefe da 6.1 Se ha documento (norma, polit'icé:, ‘manual,] POP etc.) ““ N7
Auditoria  Interna  se  reporta prevendo que o Secretario de Controle Interno’se: reporte 0 D,( 0
seinEEE @ MrdsrEeie e administrativa e funcionalmente ao- Ministro de Estado da iy
mais alto nivel da organizagéo, o que Defesa. = N
permite que as atividades de 6.2 Se o Ministro de Estado’ da Defesa aprova o Estatuto
auditoria interna atendam as suas de Auditoria Interna ou similar, o Plano de Negdcio e o O O |
responsabilidades. Plano Periddico de Auditoria (PAINT, por exemplo).
7.1 Se existe documehfbl@érma, politica, ‘'manual, POP S
etc.) estabelecendo o procedimento de 'revisdo e de O N ] F
atualizagao do Estatuto de-Auditoria Interna ou similar. |
7.2 Se ha documento (narma, politica,-manual,. POP etc.) -
7. Revisar e atualizar o Estatuto com previsdo de que.as reyisdes e ds-atualizacdes no ===
regularmente e obter aprovagéo da Estatuto de Auditoria Inferna~ou_similar sejam aprovadas
Alta Administragdo ou do Conselho. pelo Ministro de Estado da Defesa.” f
7.3 Se arevisdo e a atuauiagéo do Estatuto de Auditoria
Interna ou similiar s&o -efetuadas de /acordo’ com -as -
. - . ; - - 0 O O |
orientacbes estabelecidas, incluinde @ aprovagdo do N T -
Ministro de Estado da Defesa. A A i - ]
4 7 (' b |
o "l‘
1 4
—— - - ,/
i 1 . y ‘,/'l
J‘r I -
‘ b -
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Requisitos dos Produtos
Produtos . ~ . A
Sim | Néao Contextualizagao Evidéncias

7 NG i,

8. A atividade de auditoria interna tem um
Estatuto/Regulamento definido.

9. Os canais de reporte administrativo e funcional para a 0 5
atividade de auditoria interna foram formalmente estabelecidos. .

Requisitos dos Resultados
Resultados R A
Contextualizagao Evidéncias

10. A atividade de auditoria interna tem um mandato formal.

11. Os canais de comunicagao/posicionamento organizacional

da atividade de auditoria interna sao suficientes para impedir -
que a organizagao interfira na habilidade da auditoria interna de o-}.0 N X
determinar seu escopo, realizar seu trabalho e comunicar seus S . ' ; e
resultados. P il oy

12. O propésito, a autoridade e a responsabilidade ' - ‘, o LA ) P |
documentadas definem a fungdo da auditoria interna e ‘ ; (/ y iy S /N

fornecem uma base para que os Gestores e/ou Conselho - S T )
avaliem as operagdes da atividade de auditoria interna. { ) —

P . . . Requisitos das Praticas
Exemplos de Praticas Institucionalizadas

Sim | Nao Contextualizagao Evidéncias

13. Visivel comprometimento e apoio da Alta da Administragao
para estabelecer uma atividade de auditoria interna e identificar O d s - - o \
os canais de reporte formais. ‘ IE [ | ‘ | ‘ I X [

) — I 4 I 1 L
14. Legislagdo fornecendo uma base legal para auditoria 0 ‘0 ‘ B l‘ | ] ! L
interna. A T | | T 4 | (- 1/ L
15. Estatuto/Regulamento da auditoria interna formalmente 0 O
aprovado.
16. Estrutura organizacional da auditoria interna formalizada e 0 0 ‘
aprovada. \ | | N i
17. Estratégia de comunicagdo para educar e promover a DI‘ 0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ e -

importancia da auditoria interna.
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Resultado da Avaliagéo: todos os procedimentos de Dominio (D) ou de Institucionalizacao (1) listados devem constar

como “Pleno” ou “NA” para que a Atividade Essencial seja considerada Dominada ou Institucionalizada.

Atividade Essencial -

Elaborar um Estatuto ou outro documento que defina formalmente o propésito, a autoridade e a
responsabilidade da atividade de auditoria interna. I

4 Adotar uma declaragdo de misséo e/ou visdo para a atividé&é’_géiauditoﬂ'é iht'e}na.

Informar o propésito, a autoridade e a responsabilidade da”atividade' de auditoria interna para toda a
organizagao. )

Certificar-se de que o Chefe da Auditoria Interna se reporta administré;ﬁv’ée funcionalmente ab’ﬁr}ais :{ﬂtb’ nivel

7 Revisar e atualizar o Estatuto regularmente e obter apro\'lagéo da Alta Admihisfra"géo ou do Conselhol '

AR =

Comentarios sobre a Avaliacao:

Avaliado por: | ‘ ‘

Supervisionado por: | | |

da organizag@o, o que permite que as atividades de auditoria interna a/(én/dam as suas réspopsdbilidadgg. N\

Sim

|

¢~ Dominio /« -~

_Institucionalizagdo

' Sim

Possiveis Evidéncias:

[ Estatuto de Auditoria Interna

1 Regimento Interno

[1 Politica, POP, Manual

[1 Agbes de divulgagéo e capacitagéo
[ Entrevistas

Nao e
[ Questionarios
O [ Plano de Negécio
[ Relatério de Acompanhamento do Plano
de Negdcio
O [1PAINT
[ RAINT
[ Declaracao de Visédo e de Misséo
O
O
O
O

Normas:

1IN n2 03, de 09/06/2017
(1IN n2 08, de 06/12/2017
[/ IPPF Norma série 1000
[ IPPF Norma série 1100

1
h

Dé}ta de Inicio:

‘r“‘ Data de Fim:



|A-CM

PGMQ - CISET/MD

Checklist de Avaliacao Periddica

(baseado no mdédulo IA-CM do Sistema e-Aud)

KPAs de nivel 2

1. Objetivo do KPA:
Fornecer autoridade para a atividade de auditoria interna obter acesso a todas as informacdes, aos ativos e as pessoas que sejam necessarias para executar suas fungodes.

Atividade Essencial

Procedlmento
Verificar para fins de Dominio (D) e

Requisitos das Atividades

Pleno Parcial Nulo NA Contextualizagao Evidéncias
Instltucmnallzagao n:
T =
2.1 Se ha documento: (norma, polmca manual, POP etc.) | Vo o ] |
que concede a atividade-de auditoriainterna acesso (ds A r SO 0!
. . ) informagoes, aos ativos e as. pessoas da- orgamzagao h

2. Incluir no regimento autoridade = -
para a atividade de auditoria interna 2.2 Se os auditores internos tem conheamen{o—sobre a ) — i
obter acesso a todas as informagoes prerrogativa de acesso as- |nformagoes aos ativos €' ds/ Al O Pt P
da organizacdo, aos ativos e as pessoas da organizacao. ’ pe
pessoas que forem necessarias para o . =
executar suas fungdes. 2.3 Se a atividade de auditoria interna possue acessg as— -

informagbes, aos ativos e as pessoas da organizagéo' ou, ‘D = 0 0

3. Estabelecer uma  politica
relacionada a autoridade especifica
da atividade de auditoria interna com
respeito ao acesso total, livre e

no caso de negativa de acesso, a atividade de auditoria
interna adota as devidas providéncias.

3.1 Se existe documento (norma, politica, manual, POP
etc.) contendo as diretrizes, para acesso;-por part da
atividade de a ditoria jnterna, aos' registros,
propriedades f|S|ca e 3o pe soal da organizagéo, inclusive
as reIamonadas ao 5|g|I e g guarda das mformdgoes

3.2 Se os audltores |nternos tem conhemmento das
diretrizes para acesso, por parte da atividade de auditoria

o [

irrestrito aos registros da interna, aos registros, as propriedades fisicas e ao pessoal O O O

organizacéo, as propriedades fisicas da organizagao, inclusive as relacionadas ao sigilo e a

e ao pessoal, relacionados a guarda das informagées. | .

qualquer operagdo da organizagao. 3.3 Se os auditores internos cumprem as diretrizes previstas | i i
para acesso, por parte da atividadejde auditoria interrﬁa, aos ,“
registros, as propriedades fisicas e ao pessoal da O U o . | !

organizacao, inclusive as Welacnonadas ao i|g|lo e a guarda ‘
das informagdes. , \ \

i ‘
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Atividade Essencial

Procedimento

Requisitos das Atividades

Verificar para fins de Dominio (D) e
Institucionalizacéao (1):

Parcial

NA

Contextualizagao

Evidéncias

4. Estabelecer procedimentos para
acessar formalmente tais registros,
propriedades fisicas e pessoal,
relacionados a qualquer operacao da
organizagao.

4.1 Se existe documento (norma, politica, manual, POP
etc.) contendo os procedimentos para acesso, por parfe da
atividade de auditoria interna; “-aos . registros,  as
propriedades fisicas e ao pessoal-da organizacao; inclusive
os relacionados ao sigilo e:a guarda das informacoes.

4.2 Se os auditores mternos possuem conhecimento dos
procedimentos para acesse, por parte da atividade de
auditoria interna, aos registros;-as propriedades fisicas e ao
pessoal da organizagag; inclusive os relacionados ao sigilo
e a guarda das informagdes.

4.3 Se os auditores internos cumprem;.os procedimentos
para acesso, por parte da-atividade de additoria interna, aos
registros, as propriedades--fisicas e-~ao ' pessoal da
organizacao, inclusive os relar;lonados ao sigilo e-a guarda
das informacdes.

5. Estabelecer procedimentos para
seguir quando o gestor decide nao
divulgar documentos necessarios
aos trabalhos de auditoria interna.

5.1 Se existe documento “(horma; politica, manual, POP
etc.) que contenha as diretrizes e os procedimentos para

situagGes em que o acesso as mformac_;oes aos ativos e as |

pessoas é negado . S i

y

A_tD

5.2 Se os auditores internos possuem’b_onhecirﬁento ‘dés

diretrizes e dos procedimentos para situagdes em que o

acesso as informagdes, aos ativos e as pessoas é negado.

5.3 Se as diretrizes e os procedinﬁéntos previstos p'ar‘é“‘

situagdes em que o acesso as informacgdes, aos ativos e as
pessoas é negado foram seguidos: -

|
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Produtos

6. Politicas e procedimentos fornecendo autoridade e meios de
acessar as informagoes, ativos e pessoas que a atividade de
auditoria interna necessita para executar de forma eficaz seu
trabalho.

Resultados

7. Acesso irrestrito para a atividade de auditoria interna.

8. A capacidade de a atividade de auditoria interna executar seu
trabalho de auditoria sem interferéncia e limitagcdes de escopo.

Exemplos de Praticas Institucionalizadas

9. Alta Administracdo comunica e ativamente demonstra seu
apoio pelo acesso pleno.

10. Regimento da auditoria interna inclui provisao para acesso

pleno.

11. Politica organizacional e procedimentos relacionados ao
acesso total da auditoria interna.

12. Estratégia de comunicagéo para assegurar que a politica ‘
divulgada e entendida.

Sim

Nao

Sim

O

O

1
i

Nao

O
(]
"D

o] |

Contextualizagao

Contextualizagao

!

Requisitos dos Produtos

Requisitos dos Résultados

Requisitos das Praticas

Contextualizacao
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Evidéncias

Evidéncias
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Resultado da Avaliagao: todos os procedimentos de Dominio (D) ou de Institucionalizagzo (1) listados devem constar Possiveis Evidéncias:

como “Pleno” ou “NA” para que a Atividade Essencial seja considerada Dominada ou Institucionalizada. " Estatuto de Auditoria Interna
[ Regimento Interno
(Ners 0 Politica, POP, Manual
~.~Dominio '+ _lnstitucionalizagdo [ Agdes de divulgagéo e capacitagéo
= ’ 7 Entrevistas

Atividade Essencial -

Supervisionado por: [

Sim ~ sim Nio - e
: : Questionarios
9 Incluir no regimento autoridade para a atividade de auditoriainferna obter acesso a todas as informacées da - = . " Papéis de Trabalho
organizagéo, aos ativos e as pessoas que forem necesséri,afs_’pgré executar suas fungoes.
Estabelecer uma politica relacionada a autoridade especmca’aé atividade de auditoria interna com respeito “-
3 ao acesso total, livre e irrestrito aos registros da organlzagao as proprledades fisicas e ao pessoal, : | O
relacionados a qualquer operagéo da organizagao. e [
4 Estabelecer procedimentos para acessar formalmente tals reglstros propnedades fisicas e pessoal, “TD 0
relacionados a qualquer operagéo da organizagao.
Estabelecer procedimentos para seguir quando o gestor dectde nao divulgar documentos necessarios aos ?
5 » (RN O s O O
trabalhos de auditoria interna. N 1
— I B
Comentarios sobre a Avaliagao: Normas:
1IN n2 03, de 09/06/2017
1IN n2 08, de 06/12/2017
[ IPPF Norma série 1000
[ IPPF Norma série 1100
, | = : :
Avaliado por: _ ‘ ‘ ] ‘ " Data de Inicio:
‘ \ \ : - R
\ \ e ! ‘Data de Fim:
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