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APRESENTAGAO

O fortalecimento do Sistema Unico de Saude (SUS) exige uma gestio publica
cada vez mais qualificada, transparente e comprometida com resultados. Como o maior
sistema publico de saude do mundo, responsavel por atender mais de 190 milhdes de
brasileiros e por assegurar mais de 90% dos atendimentos de media e alta complexidade
no Pais, o SUS demanda mecanismos de controle robustos, modernos e alinhados ao
interesse publico. Nesse cenario, o aprimoramento da auditoria interna € uma diretriz
estrategica do atual governo federal e do Ministério da Saude (MS).

A auditoria interna cumpre papel central na consolidagao da boa governanca do
SUS, ao apoiar a tomada de decisdes, fortalecer a integridade institucional e assegurar
que o expressivo volume de recursos publicos destinados a saude seja aplicado
com efetividade e foco em resultados concretos para a populacao. Mais do que um
instrumento de conformidade, a auditoria € parte essencial da estratégia de protecao do
direito a saude e de qualificacao das politicas publicas.

A publicacao do 1° Manual de Auditoria Interna do SUS (MAIS) aprofunda esse
movimento ao reafirmar o papel do Departamento Nacional de Auditoria do Sistema
Unico de Saude (DenaSUS) como érgao central do Sistema Nacional de Auditoria
(SNA), em consonancia com as diretrizes do Ministério da Saude e com os referenciais
técnicos adotados pelos 6rgaos de controle. Trata-se de um documento vivo, concebido
para sistematizar a experiéncia de mais de 25 anos de atuacao do Departamento em
auditorias, capaz de acompanhar a evolucao normativa, institucional e operacional do
sistema de saude brasileiro.

Este Manual representa uma importante inovacao do Ministério da Saude no
fortalecimento do controle, da transparéncia e da integridade na gestao do sistema.
Elaborado pelo DenaSUS, o documento organiza conceitos, metodos e procedimentos
alinhados as melhores praticas nacionais e internacionais de auditoria interna
governamental, realizando a padronizacao para a qualificacao das atividades de auditoria
no ambito do SUS.

O MAIS insere-se em um processo amplo de reestruturagao da auditoria do SUS.
O Ministério da Saude tem promovido uma vasta recomposicao da forca de trabalho
do DenaSUS. Nesse sentido, 0 Manual prepara o Departamento para vivenciar uma




importante janela historica para a auditoria do SUS: pela primeira vez em 25 anos de
auditoria interna, teremos a oportunidade de recompor a forca de trabalho desse
Departamento, na mesma medida em que damos inicio a um processo de capacitacao
estruturado de novos servidores, abrangendo desde a formagao inicial até a atuacao
plena em auditoria interna do SUS.

Ao apresentar o MAIS, reafirmamos o compromisso desta gestao no Ministério da
Saude com a integridade, a eficiéncia e a melhoria continua das politicas publicas de
saude.

Departamento Nacional de Auditoria do Sistema Unico de Saude
Ministério da Saude

11
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1 INTRODUCAO

Com a publicacao da Instrucao Normativa Conjunta MP/CGU n° 1, de 10 de maio
de 2016, que sistematiza as praticas de governanga, gestao de riscos e controles internos
no ambito do Poder Executivo Federal, os 6rgaos de auditoria interna governamental
vém se alinhando de forma progressiva aos padroes internacionais de auditoria interna,
conforme estabelecido pelo Institute of Internal Auditors.

Nesse contexto, o Departamento Nacional de Auditoria do Sistema Unico de
Saude (DenaSUS) tem intensificado esforcos para se consolidar como unidade de
auditoria interna governamental, ajustando continuamente sua atuacao no ambito da
saude, pautando-se nas competéncias essenciais da atividade, nas normas internacionais
aplicaveis e nas diretrizes dos orgaos de controle interno e externo do Pais.

Para uniformizar entendimentos e praticas no Departamento, foi elaborado este
Manual de Auditoria do SUS que apresenta uma abordagem estruturada, sistematica e
orientativa da atividade de auditoria interna do SUS.

O objetivo do Manual é instrumentalizar os profissionais que atuam na auditoria
interna do Sistema Unico de Saude (SUS), padronizando o procedimento referente a
atividade de auditoria do Departamento, por meio da descricao de fluxos de trabalho,
tendo como base os normativos e as boas praticas nacionais e internacionais. Busca-
-se, assim, assegurar a uniformidade, o cumprimento dos padroes de qualidade e a
exceléncia da atividade.

O Manual € composto pelos seguintes capitulos: 1) Auditoria Interna do SUS; 2)
Aspectos Gerais da Auditoria do SUS; 3) Auditoria: Servigos, Procedimentos, Méetodos
e Tecnicas, 4) Planejamento; 5) Execucao; 6) Comunicacao dos Resultados; e 7)
Monitoramento das Recomendacoes.

Ressalta-se que este € um documento dinamico, sujeito a atualizacdes periodicas,
para acompanhar as mudancas nas politicas, ho procedimento de auditoria e nas
demandas do DenaSUS.




2 AUDITORIA INTERNA DO SUS

O SUS € uma rede regionalizada e hierarquizada de agoes e servicos de saude,
organizada com base na descentralizacao e na diregao unica em cada esfera de governo,
que visa garantir o atendimento integral da populacao, valorizando a participacao ativa da
comunidade (2, 3). Sua operacionalizagao ocorre por meio do planejamento em saude,
da assisténcia e da articulacao interfederativa (4).

A governanca do SUS e um processo politico que envolve o equilibrio entre
diferentes partes interessadas e demandas. Esse processo compreende um sistema que
reflete a forma como os diversos atores da area da saude se organizam, interagem e
atuam para alcancar os objetivos do SUS, abrangendo diversas instancias administrativas,
tanto internas quanto externas, além das instancias de apoio, da Alta Administracao e da
gestao tatica (5).

Nesse contexto, a auditoria interna apresenta-se como uma instancia essencial
de apoio a governanca do SUS. Trata-se de uma atividade independente e objetiva
de avaliacao e consultoria, destinada a agregar valor e aprimorar as operagoes
organizacionais por meio de uma abordagem sistematica e disciplinada, com foco na
promocao e facilitacao da inovacao, bem como da melhoria das acdes e dos servigos de
saude (1, 5, 6).

A auditoria interna contribui para assegurar o acesso oportuno e de qualidade
as acodes e aos servicos de saude oferecidos aos cidadaos, estando estruturada por
meio do Sistema Nacional de Auditoria (SNA) e operacionalizada hos ambitos municipal,
estadual, distrital e federal (3, 7, 8).

No contexto da Administragcao Publica, a auditoria interna ocupa a terceira linha,
atuando como avaliadoraindependente das atividades de controle. Sua funcao € examinar
tanto a primeira linha (controles operacionais executados pela propria gestao) quanto
a segunda linha (supervisao de controles por instancias especializadas, como comités
de risco). A missao da auditoria interna € fornecer avaliacao e assessoramento para
fortalecer os controles internos, mitigando riscos e, consequentemente, assegurando
que as organizacdes publicas alcancem seus objetivos (1).
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No ambito federal, o DenaSUS exerce as funcdes de 6rgao de auditoria interna
do SUS e de orgao central do SNA, conforme disposto no Decreto n® 11.798, de 28
de novembro de 2023. Compete-lhe, por exemplo, auditar as politicas de saude e a
aplicagcao dos recursos federais; propor melhorias nos processos de gerenciamento de
riscos, controles internos, integridade e governanga; coordenar e promover a gestao
do conhecimento sobre auditoria interna; fomentar a transparéncia, articular com
conselhos de saude e controle social; alem de sistematizar e padronizar procedimentos
operacionais (9).

Assim, o DenaSUS tem papel de garantir que as auditorias no ambito do SUS
sejam realizadas com eficiéncia, qualidade e conformidade, fortalecendo a governanca
e contribuindo para a melhoria dos servicos de saude oferecidos a populacao.




3 ASPECTOS GERAIS DA AUDITORIA DO SUS

A execucgao da atividade de auditoria inclui aspectos gerais que envolvem o Plano
Anual de Auditoria, a organizacao e utilizagao dos papeéis de trabalho, os critérios para
uma comunicagao objetiva, oportuna e continua, orientada por padroes de qualidade
aplicaveis a atividade.

O objetivo € assegurar consisténcia, transparéncia e confiabilidade em
todas as fases do procedimento, conduzidas de forma estruturada, documentada
e em conformidade com as normas e as boas praticas da auditoria interna
nacionais e institucionais.

3.1 Plano Anual de Auditoria Interna (PAA)

Para executar a atividade de auditoria, € necessario o cumprimento de condicoes
prévias que assegurem dinamismo e eficiéncia ao trabalho, com base no plangjamento
da atividade. O PAA e o instrumento de plangjamento do DenaSUS, cujo objetivo e
estabelecer as orientacoes e as diretrizes ao priorizar as acoes de auditoria, de gestao e
de promogao do SNA a serem desenvolvidas pelo Departamento.

O PAAdeve estaralinhado ao Plano Nacional de Saude (PNS) do Ministério da Saude
e ao seu proprio Planejamento Estratégico (PE), considerando as diretrizes do Ministéerio
da Saude (MS), as demandas das Secretarias Finalisticas do MS, as encaminhadas pelos
orgaos de controle externo e interno, bem como as denuncias oriundas da Ouvidoria-
-Geral do SUS.

Alem dessas, podem surgir Demandas Extraordinarias nao previstas no PAA,
provenientes de pedidosinternos ou externos. Para sua possivelinclusao no planejamento,
devem passar por uma analise de admissibilidade, na qual sao verificados critérios de
competéncia, relevancia e materialidade.

ApOs oficializacao da PAA, as atividades previstas, bem como aquelas acatadas
apos analise de admissibilidade, deverao ser comunicadas as chefias das unidades
executoras. Cabera a essas unidades programar as acoes em sistema informatizado
utilizado pela equipe de auditoria, vinculando-as ao planejamento das respectivas areas
tematicas, com o devido registro das atividades a serem realizadas.

Por fim, o PAA também deve contemplar as atividades relativas ao
monitoramento das recomendacdes, de modo a considerar a capacidade da forca de
trabalho do DenaSUS.
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3.2 Papéis de Trabalho

Os papeis de trabalho sao documentos que registram informagodes relevantes
ao longo do procedimento de auditoria, desde o plangjamento até o monitoramento
das recomendacoes, dando suporte as atividades realizadas. Parte essencial de um
procedimento sistematico e disciplinado, os papéis de trabalho organizam as evidéncias
reunidas, sustentam as conclusoes e os resultados do trabalho e permitem a reexecucao
ou a revisao das atividades (10).

Os papéis de trabalho podem ser de dois tipos: produzidos e recebidos. Os
produzidos sao elaborados pela equipe de auditoria, enquanto os recebidos tém origem
em fontes externas.

Cabe destacar que os papéis de trabalho devem ser registrados em conformidade
com os principios de gestao documental, garantindo, ainda, sua disponibilidade,
autenticidade e integridade, conforme previsto na Lei n° 12.527, de 18 de novembro
de 2011, Lei de Acesso a Informagao (LA (12) e na Lei n° 13.709, de 14 de agosto de
2018, Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD) (15). Dessa forma, assegura-se
que os documentos produzidos durante a auditoria estejam organizados, protegidos e
acessiveis para consulta.

Para assegurar a adequada gestao dos papéis de trabalho, devem ser
considerados aspectos como atributos, classificacdao, estrutura, organizacao e
armazenamento, acesso, confidencialidade e prazos de guarda. O Apéndice A
apresenta os principais papeis de trabalho em cada fase do procedimento de auditoria
do SUS.




3.2.1 Atributos

Para que determinado documento ou informacao seja formalizado como papel
de trabalho, € necessario que atenda a um conjunto de atributos essenciais, conforme
apresentados no Quadro 1.

Quadro 1 - Atributos dos Papéis de Trabalho

Atributo Descricao

Devem apresentar informagodes suficientes e confiaveis,
individualmente ou em conjunto com outros registros. Explicacdes
Completude e Precisao verbais, como entrevistas, nao devem ser consideradas completas
isoladamente, sendo necessario associa-las a outros documentos
que as corroborem.

Devem ser de facil compreensao, com escrita clara e bem
Clareza estruturada, garantindo que os resultados da auditoria sejam
corretamente interpretados.

Devem conter apenas informagodes objetivas e estritamente
Concisao necessarias, evitando excessos ou descricoes irrelevantes, e nao
devem reproduzir integralmente os documentos originais.

Devem ser apresentados de forma que suas informagoes possam
Legibilidade ser facilmente identificadas e interpretadas, independentemente do
formato.

Fonte: elaboracao a partir do MOT CGU (13).

A verificacao desses atributos possibilita avaliar a relevancia, de formaa assegurar
a qualidade da informacao.
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3.2.2 Classificacéo

Os papéeis de trabalho classificam-se em permanentes e correntes, conforme sua
natureza e finalidade. Essa distincao € essencial para garantir organizacao, arquivamento
adequado e utilizacao futura das informacoes (13).

Os papéis de trabalho permanentes contém dados de carater perene, que podem
ser utilizados em mais de uma auditoria. Servem como referéncia sobre a unidade ou
0 objeto auditado e devem ser atualizados sempre que houver alteracao na fonte da
informagao. Entre esses documentos, incluem-se informagdes institucionais, dados
historicos, fluxogramas de processos, organogramas, relacao de dirigentes, legislacao
especifica, normas aplicaveis e relatorios de auditorias anteriores (13).

Por sua vez, os papéis de trabalho correntes reunem informacdes necessarias
para evidenciar o planejamento, a execucao e a comunicagao dos trabalhos, bem como
para embasar as conclusdes obtidas. Diferem dos permanentes por estarem vinculados
ao periodo e ao objeto especifico da auditoria, abrangendo registros de planejamento,
solicitacdes e respostas, relatos de visitas, informagdes sobre amostras, testes realizados,
evidéncias dos achados, atas de reunides, relatorios e comunicagoes formais (13).

Paramaior eficiéncia, os papéis de trabalho permanentes nao devem ser duplicados
nos arquivos correntes, devendo ser mantidos em local unico, com referéncias cruzadas
adequadas para evitar redundancias (13).

3.2.3 Estrutura

A estrutura dos papéis de trabalho diz respeito a maneira como os documentos
sao apresentados. Nesse sentido, deve ser considerada sua forma, conteudo e extensao,
0s quais sao influenciados pelo tamanho e pela complexidade do objeto auditado, a
natureza dos procedimentos de auditoria executados, riscos de distorcoes relevantes!, a
importancia da evidéncia obtida, a natureza e a extensao das excecoes verificadas, bem
como a metodologia e as ferramentas utilizadas no procedimento (13).

Falhas nos controles internos, erros significativos nos registros ou procedimentos, indicios de
irregularidades ou fraudes, deficiéncias nos sistemas de informacgao, auséncia de documentacao
comprobatoria ou situacdes que comprometam a conformidade com normas legais e regulatorias,
entre outros.




Os papeis de trabalho podem conter os seguintes elementos (10):

- Indice ou numero de referéncia.

- Titulo ou cabecalho que identifique a area, processo ou atividade sob revisao.

- Data ou periodo em que o trabalho foi realizado.

+ Escopo e objetivos do trabalho.

- Fontes de dados utilizadas.

+ Populacao avaliada, com indicacao do tamanho da amostra e do meétodo
de selecao.

+ Metodologia empregada para analise dos dados.

- Testes realizados e analises correspondentes.

- Conclusoées, com referéncia cruzada a outros papeis de trabalho relacionados
as observagoes de auditoria.

- Indicacao de acdes ou monitoramentos futuros.

- Identificacao do(s) profissionais de auditoria responsavel(is) pela execucao.

- Indicacao da analise realizada.

Modelos estruturados de papéis de trabalho contribuem para a eficiéncia da
atividade de auditoria, ao proporcionar uniformidade, facilitar o preenchimento e
interpretacao das informacdes, reduzir o retrabalho e agilizar os processos de supervisao,
revisao, organizagao e armazenamento.

3.2.4 Organizacdo e Armazenamento

A adequada organizacao e o correto armazenamento dos papeis de trabalho sao
essenciais para garantir a rastreabilidade, a integridade e o facil acesso as evidéncias
de auditoria. Esses documentos devem ser mantidos em meio eletrdnico, organizados
em pastas especificas. Cabe a equipe de auditoria assegurar que essas praticas sejam
observadas durante todo o procedimento.

A organizacao dos papéis de trabalho consiste na sua estruturagao conforme as
fases da auditoria, adotando nomenclaturas padronizadas e estabelecendo conexdes
entre os documentos. Esse cuidado facilita o entendimento do trabalho por outros
profissionais, mesmo que nao tenham participado da execucao da auditoria (14).
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Para tanto, € necessario que os papeis de trabalho sejam indexados, vinculados
ao relatorio e relacionados entre si por meio de referéncias cruzadas, garantindo rapida
identificacao e acesso as evidéncias que sustentam os achados (13). Recomenda-se
utilizarelementoscomonumeracao, titulos descritivos, datasde elaboragao eidentificagao
dos profissionais responsaveis, de modo a compor um indice geral organizado.

Importante destacar que nem todos os papéis de trabalho sao enviados junto
ao relatorio de auditoria. Esses documentos devem possuir identificacao clara da
atividade para garantir sua localizacao apos o arquivamento, mas apenas os instrumentos
previstos no fluxo da auditoria serao anexados. Os demais papeis permanecem
arquivados para consulta interna, assegurando rastreabilidade e conformidade com as
normas arquivisticas.

No que se refere ao armazenamento dos papeéis de trabalho, os documentos
fornecidos pela unidade auditada devem ser preferencialmente enviados em formato
digital. Caso sejam entregues em meio fisico, € necessario realizar sua digitalizacao.
Os papeis de trabalho digitais devem ser armazenados em ambiente proprio, como
servidores institucionais.

Adocumentacao recebidaem papel seraarquivada apos digitalizacao, aguardando
0 prazo de guarda estabelecido no Codigo de Classificacao e Tabela de Temporalidade
e Destinacao de Documentos de Arquivo Relativos as atividades-fim do Ministério da
Saude (11). Quando nao houver necessidade de digitalizacao para inclusao em sistemas
eletronicos, sera realizado apenas o arquivamento fisico.

Deve-se evitar o armazenamento de documentos desnhecessarios ou nao
utilizados como papeis de trabalho. Nao € necessario imprimir ou salvar integralmente
as normas, devendo a legislacao ser referenciada, preferencialmente, por meio de link
para o sitio oficial.

Considerando o carater tecnico e reservado dos papeis de trabalho, recomenda-
-se que esses documentos nao sejam inseridos nos sistemas utilizados para
tramitacao administrativa.

3.2.5 Acesso, Confidencialidade e Prazo de Guarda

A gestao dos papéis de trabalho é restrita aos profissionais de auditoria diretamente
envolvidos na atividade, considerando-se a seguranca da informacgao, contudo os demais
integrantes do DenaSUS podem ter acesso para consulta, sem possibilidade de edicao.

Pedidos de acesso externos aos papeis de trabalho devem ser avaliados,
observando a necessidade e a confidencialidade das informacoes documentadas. Em




auditorias realizadas de forma conjunta, os papéis de trabalho devem ser compartilhados
com a unidade de auditoria do local de execucao, garantindo rastreabilidade e acesso
adequado. Alem disso, orgaos publicos com respaldo legal podem requisitar a integra
dos autos processuais para fins de fiscalizacao, investigacao ou exercicio de atribuicoes
institucionais, devendo tais solicitacdes seguir os tramites formais previstos.

A gestao do acesso aos papeis de trabalho deve observar as normas de
confidencialidade, prazos de guarda e protecao de dados, em conformidade com a
legislacao vigente. Essas diretrizes buscam equilibrar a transparéncia administrativa
com a necessidade de resguardar documentos que contenham informagoes sensiveis,
pessoais ou estrategicas, em conformidade com a LAl e a LGPD (15).

A unidade que executou a atividade de auditoria € responsavel pela
guarda, organizagao e preservacao dos papeis de trabalho. O prazo de guarda
deve observar a Tabela de Temporalidade relativa as atividades-fim do Ministério
da Saude, garantindo a conformidade com as normas arquivisticas vigentes e a
integridade das informacoes (11).

3.3 Comunicacao na Atividade de Auditoria

A comunicacao exerce papel crucial para o éxito da auditoriainterna, especialmente
no contexto do SUS, em que a interagcao entre os profissionais de auditoria e as areas
auditadas requer atencao especial, dada a complexidade, a diversidade e a abrangéncia
das estruturas e dos processos da saude publica.

Deve ocorrer de forma continua ao longo de toda a auditoria, agregando valor
e promovendo mudancgas positivas na unidade auditada. Para tanto, € fundamental
que as interagcdes sejam oportunas, objetivas e adequadas as responsabilidades e as
necessidades de cada situagao envolvida.

Para que essa comunicacao seja eficaz e contribua para o sucesso da auditoria,
ela deve atender aos atributos demonstrados no Quadro 2.
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Quadro 2 - Atributos da Comunicagao

Atributo Descricao

Deve ser correta e refletir fielmente os fatos e as evidéncias que a
fundamenta, sem erros e distorgdes. Além disso, deve incluir todas
as informacgodes significativas e relevantes, uma vez que a omissao
desses dados pode levar a uma interpretacao incorreta.

Completude e Precisao

Deve ser facilmente compreendida, utilizando uma linguagem
Clareza acessivel que evite o excesso de termos técnicos ou a simplificagao
excessiva.

Deve transmitir uma mensagem breve, clara e eficiente, evitando
Concisao redundancias, prolixidade e a inclusao de informagoes irrelevantes
ou nao relacionadas a auditoria.

Deve ser imparcial e concentrada nos aspectos e nas questoes
Objetividade relevantes da atividade, evitando subjetividades e julgamentos de
valor.

A comunicacao deve ocorrer dentro dos prazos previstos na

Tempestividade atividade.

Fonte: elaboragao a partir do MOT CGU (13).

Os documentos precisam abster-se de generalizagbes e insinuagdoes de
qualquer tipo e a linguagem deve ser acessivel e respeitosa, mantendo a coeréncia e a
coesao textual.

Destaca-se que a credibilidade da auditoria depende diretamente da qualidade
da comunicacao. Relatorios com redacao inadequada e entregues fora do prazo podem
comprometer a efetividade dos trabalhos e reduzir a confianca dos gestores e demais
partes interessadas nos resultados apresentados.

A comunicagao objetivaatransmissao efetiva dasinformagdes a Alta Administragao,
aos responsaveis pelo atendimento das recomendacdes e as demais partes interessadas,
respeitando os principios da publicidade e da transparéncia, conforme previsto na Lei
n.° 9.784, de 29 de janeiro de 1999 (16).




3.3.1 Comunicacéo com as Unidades Auditadas

O processo de comunicacao com as unidades auditadas estabelece as bases
para uma relacao de confianga, respeito e cooperacao entre os profissionais da auditoria
interna e os gestores. E fundamental construir canais de comunicagao diretos, acessiveis
e continuos como medida essencial para assegurar a efetividade do trabalho.

Nesse sentido, as equipes de auditoria do DenaSUS sao responsaveis por
estabelecer meios formais de comunicacao, garantindo transparéncia e registro de todo
o procedimento.

A comunicacao continua com a unidade auditada, em todas as fases da atividade
de auditoria, possibilita a participacao ativa na validagao dos instrumentos elaborados e
contribui para a resolucao dos problemas identificados.

Ao dialogar de forma proxima e respeitosa com a gestao, supera-se a visao
punitiva ou meramente fiscalizatoria que, por vezes, envolve a atuacao do profissional
da auditoria interna do SUS, contribuindo para a construcao de uma compreensao mais
madura do processo.

Dessa forma, fica evidente que o objetivo da auditoria € agregar valor, identificar
oportunidades de melhoria e apoiar a superacao das fragilidades institucionais.

3.3.2 Comunicag¢cdo com outras Partes Interessadas

As partes interessadas na comunicagao incluem as Secretarias Finalisticas do
Ministério da Saude, os orgaos de controle (Tribunal de Contas da Uniao, Controladoria-
-Geral da Uniao e Tribunais de Contas estaduais e municipais), os Conselhos de Saude,
a bem como as Comissoes Intergestores Tripartite (CIT), Bipartite (CIB) e Regional (CIR).

Também poderao ser partes interessadas o Ministério Publico e a Policia Federal,
nos casos em que forem identificados indicios consistentes de fraudes ou outras
irregularidades que demandem possivel atuacao investigativa.

As partes interessadas possuem expectativas legitimas e distintas em relacao aos
resultados das auditorias, o que requer abordagens especificas € a adocao de estratégias
de comunicacao adequadas.
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3.3.3 Comunicacéo com as Insténcias de Controle Social

A aproximagao com os Conselhos de Saude deve ser estabelecida de modo a
contribuir para o controle social, sem prejuizo ao bom andamento das atividades. Esse
contato reforca a transparéncia do processo, amplia o envolvimento dos membros e
fortalece a compreensao da importancia de sua atuacao no ambito do SUS.

Por serem instancias de governanga, exercem papel relevante no controle social
do SUS, contribuindo para a transparéncia e a legitimidade das acdes de gestao e
fiscalizagao do sistema (5).

A equipe de auditoria, mediante convite, oportunizara a participacao dos Conselhos
de Saude de acordo com o plangjamento e o objetivo da atividade.

3.4 AQualidade na Auditoria Interna

O Programa de Gestao e Melhoria da Qualidade da Atividade de Auditoria Interna
do DenaSUS (ProQuiali) foi instituido pela Portaria n.° 3.130, de 30 de janeiro de 2024 (17),
que define a gestao e a melhoria da qualidade como processo continuo e transversal
na auditoria. O ProQuali tem como objetivo avaliar continuamente a qualidade, gerar
informacgdes gerenciais e promover melhorias nas auditorias.

As avaliacoes realizadas pelo ProQuali podem ser internas ou externas. As internas
incluem verificacdes periodicas de qualidade, autoavaliacdes da capacidade da auditoria
interna e 0 monitoramento continuo.

As avaliacoes peridodicas de qualidade proporcionam uma visao abrangente
sobre a funcao de auditoria, com o objetivo de assegurar que o DenaSUS cumpra os
padroes estabelecidos, garantindo a qualidade e a conformidade dos trabalhos com a
metodologia de auditoria. Alem disso, essas avaliacdes analisam o valor que a auditoria
interna agrega a gestao e a governanca do SUS, oferecendo diagnosticos que ajudam a
identificar tanto boas praticas quanto pontos frageis que precisam ser corrigidos. Durante
essas avaliacdes periodicas, sao analisados: os trabalhos individuais de auditoria interna
e as autoavaliacdes da capacidade da auditoria interna do DenaSUS.




As autoavaliacdes da capacidade da auditoria interna tém o objetivo de identificar
a caréncia, a manutencao ou a evolucao dos itens que caracterizam os niveis de
maturidade da atividade de auditoria.

Ja o monitoramento continuo da qualidade inclui atividades como o planejamento
e supervisao dos trabalhos de auditoria, a revisao de documentos e papéis de
trabalho, o estabelecimento de indicadores de desempenho para a auditoria interna
e o0 desenvolvimento do SNA. Além disso, contempla a avaliacao feita pelos proprios
profissionais da auditoria ao término de cada trabalho.

Para apoiar o monitoramento continuo, utilizam-se dois tipos principais de artefatos:
checklists e questionarios, cuja divisao busca refletir com maior precisao os objetivos
especificos de cada instrumento.

Os checklists, apresentados no Quadro 3, sdo utilizados para avaliar a conformidade
do procedimento as normas.

25



26

Quadro 3 - Checklists da Qualidade no DenaSUS

Fase

Planejamento

Artefato

Checklist para Avaliar
a Conformidade do
Procedimento as
Normas.

Objetivo

Andlise preliminar do
objeto de auditoria,
avaliacao de riscos e
controles, definicao dos
objetivos e escopo da
auditoria.

Responsavel

Coordenador da
Auditoria

Consolidacao das
Informacdes Analiticas
(Matriz de Planejamento
e Matriz de Riscos e
Controles).

Elaboracao do
Planejamento da
Auditoria.

Coordenador da
Auditoria

Supervisao do
Planejamento da
Auditoria.

Garantir a qualidade
e aderéncia do
planejamento.

Supervisor da
Auditoria

Execucao

Consolidagao das
Informacgodes Analiticas,
Matriz de Planejamento
e Matriz de Riscos e
Controles.

Aplicacao do
planejamento e coleta de
evidéncias para formar
opiniao baseada nos
critérios definidos.

Coordenador da
Auditoria

Supervisao da Execucao
da Auditoria.

Monitorar a execugao
das atividades para
assegurar conformidade
e qualidade.

Supervisor da
Auditoria

Comunicacao
dos
Resultados

Relatorio preliminar,
reuniao de busca de
solugoes e relatorio

definitivo.

Apresentar os resultados
da avaliacao, promover
discussao e entrega do
relatorio de auditoria.

Coordenador da
Auditoria

Supervisao do Relatoério
e Comunicacao dos
Resultados.

Garantir a qualidade, a
clareza e a integridade
da comunicacao dos
resultados.

Supervisor da
Auditoria

Fonte: elaborado a partir do Manual do ProQuali DenaSUS (18).

Ressalta-se que os checklists podem ser preenchidos durante a execucao de

cada fase da auditoria ou ao término da atividade.

Os questionarios apresentados no Quadro 4 sao utilizados para avaliar a percepcao
dos profissionais de auditoria, da unidade auditada e da Alta Aadministracao do MS

quanto aos trabalhos realizados.




Quadro 4 - Questionarios da Qualidade no DenaSuUS

Fase Artefato Objetivo Responsavel
Questionario de Coletar informacgodes acerca
Autoavaliacao do da percepcao de cada Membro da
Profissional da profissional em relagao aos Equipe
Auditoria trabalhos desenvolvidos.

Comunicacao
dos Resultados

Obter a percepcao da

Questionario da unidade auditada sobre o Unidade
Unidade Auditada procedimento ao qual foi Auditada
submetida.

Validar o grau de aderéncia

L . Alta
Questionario da dos trabalhos desenvolvidos . ~
. ~ ~ Administracao
- Alta Administracao pelo DenaSUS em relagao L
- . do Ministério da
do MS aos objetivos estrategicos do

Ministério da Saude. Salde

Fonte: elaborado a partir do Manual do ProQuali DenaSUS (18).

Observa-se que o questionario aplicado a Alta Administracao do MS nao esta
atrelado a nenhuma fase de auditoria, uma vez que sao preenchidos para a avaliacao de
diversos trabalhos realizados pelo Departamento.

No que se refere as avaliagdes externas, elas tém por objetivo obter uma opiniao
independente sobre o conjunto dos trabalhos de auditoria realizados, bem como sua
conformidade com os principios e as normas aplicaveis.

Em suma, a qualidade configura-se como um elemento transversal e estruturante,
permeando praticas, diretrizes e controles que asseguram a consisténcia, a confiabilidade
e a relevancia dos produtos gerados. Todas as fases da atividade de auditoria, do
planejamento ao monitoramento das recomendagoes, sao avaliadas.

Ao adotar o Modelo de Capacidade da Auditoria Interna (IA-CM), desenvolvido
pelo Instituto dos Auditores Internos (IlIA), o DenaSUS implementa uma abordagem
estruturada baseada em niveis de maturidade, que promovem a exceléncia sustentavel,
o foco na qualidade, a geracao de valor agregado e o alinhamento estratégico aos seus
objetivos institucionais.

Assim, a qualidade transcende o papel tradicional de verificacao, consolidando-
-se como um elemento integrador que fortalece a auditoria interna do SUS, agregando
valor institucional tanto ao DenaSUS quanto as unidades auditadas, e atuando como
uma ferramenta estratégica para a melhoria continua dos processos e da governanga.
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4 AUDITORIA: SERVICOS, PROCEDIMENTOS,
METODOS E TECNICAS

Existem distintos servicos de auditoria e diversas metodologias para avaliacao
dos objetos auditados. O dominio dessas metodologias, procedimentos e técnicas de
avaliacao € essencial para garantir a coleta de evidéncias confiaveis e a elaboracao de
relatorios que subsidiem a melhoria continua da gestao publica.

4.1 Servicos de Auditoria

A atividade de apoio a gestao do SUS e a avaliagao sao servicos desenvolvidos
pelo DenaSUS.

A atividade de apoio a gestao do SUS consiste no fornecimento de assessoramento
e outros servicos correlatos a alta gestao do Ministerio da Saude, abrangendo assuntos
estrategicos da gestao e, em regra, origina-se de orgaos da Administragcao Publica (8).

Ja a avaliacao, considerada a principal atividade do DenaSUS, compreende a
obtencao e a analise de evidéncias, com o objetivo de fornecer opinides ou conclusdes
independentes sobre determinado objeto de auditoria. Essa atividade possibilita
mensurar a eficacia e a eficiéncia dos processos de governanca, de gerenciamento de
riscos e de controles internos relativos ao objeto e a unidade auditada, e € realizada
em dois tipos de auditoria: auditoria operacional e auditoria de conformidade,
conforme Quadro 5.




Quadro 5 - Tipos de Auditoria

Tipo de Auditoria Objetivo/Foco

Avaliar se programas, politicas e atividades estao sendo
conduzidos conforme os principios de economicidade, eficiéncia
e efetividade, identificando oportunidades de melhoria e
fornecendo analises para apoiar a tomada de decisées.

Auditoria Operacional

Verificar se atividades, operacdes financeiras e informagdes estao
em conformidade com leis, regulamentos, politicas, resolucdes
orgamentarias, codigos ou outros referenciais

normativos aplicaveis.

Auditoria de Conformidade

Fonte: elaborado a partir do MOT CGU (13) e CFC (19).

O DenaSUS executa a avaliagcao de forma sistematica e disciplinada, organizada
em quatro fases, conforme Figura 1.

Figura 1 - Fases da Atividade de Auditoria Interna do SUS

Execucgao

Comunicagao
dos Resultados

Monitoramento das
Recomendacgoes

Fonte: elaboragao propria.

Asfases descritas estao representadas nos fluxogramas dos processos de trabalho,
conforme Apéndice F.

A organizacao do servico de avaliacao estruturado em fases permite aprimorar a
qualidade do trabalho, buscando resultados que subsidiem a gestao do SUS.
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4.2 Procedimentos, Métodos e Técnicas de Auditoria

Para assegurar resultados consistentes na atividade de auditoria, € fundamental
utilizar procedimentos, métodos e técnicas que possibilitem a coleta de evidéncias
confiaveis e adequadas. Essas evidéncias constituem a base para a formulacao de
recomendacgoes fundamentadas sobre o objeto auditado.

Os procedimentos de auditoria compreendem as técnicas e os metodos
empregados para planegjar, executar e documentar os trabalhos. O conjunto desses
procedimentos visa coletar, analisar e registrar as evidéncias necessarias para sustentar
as conclusoes e as recomendacdes do relatorio.

Os procedimentos (4.2.1) sao as abordagens estrategicas (0 ‘o qué" da auditoria),
enquanto os metodos e tecnicas (4.2.2) sao as ferramentas e formas de execucao (o
‘como” fazer).

4.2.1 Procedimentos de Auditoria

Os procedimentos de auditoria correspondem ao emprego sistematico de exames
destinados a obtencao de evidéncias suficientes e adequadas, de modo a sustentar
a opiniao do profissional de auditoria sobre o objeto auditado e fundamentar suas
conclusoes (18). Os procedimentos podem ser classificados em:

a) Procedimento de avaliacao de riscos.
b) Testes de controle.

¢) Procedimentos substantivos.
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4.2.1.1 Procedimento de Avaliacdo de Riscos

O procedimento de avaliacao de riscos permite ao profissional de auditoria
compreender a unidade auditada e seu ambiente, identificando possiveis distorcoes
relevantes. Para realizar a avaliacao, € necessario mapear os processos de trabalho
ou documenta-los, quando ja existentes na unidade auditada, e analisar os fluxos
operacionais, utilizando-se de (19):

a) Indagacao a administracao - dialogo com a equipe de auditoria interna e
outros membros da unidade auditada que possam fornecer informacdes uteis.

b) Procedimentos analiticos - analise de dados financeiros e qualitativos (nao
financeiros) para identificar padroes, inconsisténcias ou aspectos desconhecidos.

c) Observacao e inspecao - acompanhamento de atividades e analise de
documentos que complementem os questionamentos e fornecam informacgodes
adicionais sobre a unidade auditada.

O aprofundamento na metodologia de identificacao e avaliagao de riscos esta
disponivel no item 5.4 deste Manual. A operacionalizacao das abordagens mencionadas
é realizada por meio dos métodos de coleta e das técnicas de auditoria detalhadas no
subitem 4.2.2.
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4.2.1.2 Testes de Controle

Os testes de controle sao realizados para avaliar se os procedimentos de controle
interno da unidade auditada estao efetivamente operando conforme planejado e em
conformidade com as normas.

Esses testes permitem ao profissional de auditoria verificar a existéncia, a
efetividade e a continuidade dos controles, ou seja, se de fato previnem ou detectam
falhas nas atividades e se estao sendo executados conforme o estabelecido, buscando
avaliar se as atividades (13):

a) Foram devidamente formalizadas, quando necessario, por meio de politicas,
manuais ou instrumentos equivalentes.

b) Permanecem atualizadas.

c) Sao comunicadas e reforcadas com frequéncia aos responsaveis por
sua execucgao.

d) Mantém pertinéncia em relacao a relevancia e a magnitude dos
riscos avaliados.

e) Vém sendo observadas e aplicadas de forma consistente e uniforme ao
longo do tempo.

Existem diferentes tipos de testes, cada um com foco especifico, como a analise
de controles internos (visa verificar a eficacia do desenho e implementacao dos
mecanismos), a analise de documentos e registros (verifica fisica e documentalmente
a conformidade) e a avaliagcao do cumprimento de normas legais (foca na aderéncia a
legislacao aplicavel). Compreender essas modalidades € essencial para uma auditoria
eficiente e para assegurar a confiabilidade das informagdes da unidade auditada.

Para as tecnicas especificas utilizadas na execucao desses testes, € necessario
consultar o subitem 4.2.2.2 Tecnicas de Auditoria.




4.2.1.3 Procedimentos Substantivos

Os procedimentos substantivos sao utilizados para obter evidéncias que sustentem
a veracidade e a integridade das informacdes registradas pela unidade auditada,
independentemente da existéncia ou funcionamento dos controles internos. Tém como
objetivo avaliar se os dados obtidos sao suficientes, corretos e validos, sendo aplicados
sempre que o profissional de auditoria precisar reunir evidéncias confiaveis sobre as
transacoes, fornecendo base para sustentar suas conclusdes sobre determinados
fatos (13).

Para fins de auditoria, os procedimentos substantivos englobam os tipos
apresentados no Quadro 6.

Quadro 6 - Tipos de Procedimentos Substantivos

Tipo Descrigao Aplicagao Exemplo
Valida os Conferéncia de notas fiscais,
Testes de Identifica e registros, cpntratgs e~comprovantes:
confirmando circularizacao de saldos

detalhes (testes

de transagoes e
saldos)

valida registros
de transagoes e
saldos contabeis.

saldos de contas
e fundamentando

com fornecedores/clientes;
contagem fisica de estoques;

incoeréncias,
devem ser
investigados.

registros conciliagao de extratos
contabeis. bancarios.
Compara dados
financeiros e ndo
financeiros que Verificar se 0 aumento no
tenham relacao Analisa numero de funcionarios
Procedimentos entre si, para flutuacoes corresponde ao aumento
analiticos verificar se os e relacoes na folha de pagamento;
substantivos numeros “fazem inconsistentes comparar o numero de
(revisao sentido”. Se (indices, produgao com o faturamento;
analitica) houver diferencas tendéncias, analisar evolugao de custos
inesperadas ou comparagoes). em relacao a atividade da

area.

Fonte: elaborado a partir de CFC (19).
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Os procedimentos substantivos tém por objetivo obter evidéncias diretas sobre a
fidedignidade das transacdes e saldos, enquanto os testes de controle avaliam a eficacia
dos controles internos. Ambos se complementam na formagao da opiniao do profissional
de auditoria (19).

A aplicacao dos testes de detalhes e dos procedimentos analiticos substantivos e
realizada por meio das diversas tecnicas de auditoria descritas no subitem 4.2.2.2, como
inspecao, confirmacao externa, recalculo e rastreamento.

4.2.2 Méetodos e Tecnicas de Auditoria

Os procedimentos de auditoria compreendem os meétodos e as técnicas
empregadas para planejar, executar e documentar os trabalhos. O conjunto desses
procedimentos visa coletar, analisar e registrar as evidéncias necessarias para sustentar
as conclusoes e as recomendacoes do relatorio.




4.2.2.1 Metodos de Coleta

Aequipe de auditoria deve definir como as informacgdes serao obtidas, selecionando
osmetodosde coleta de dadosadequados ao objeto daauditoria, considerando a natureza
do processo ou da documentacgao existente. Os principais metodos sao apresentados no

Quadro 7, com indicagao de aplicagao e limitacoes.

Quadro 7 - Metodos de Coleta de Dados

Método

Observagao e
Entrevista

Descricao

Coleta de
informacoes
diretamente com
as pessoas e
observacao de
processos.

Aplicacao

Entende como as
funcdes e os registros
sao processados na
pratica.

Limitacoes

As informacodes devem
ser validadas com
outras fontes, pois a
percepgao pode ser
subjetiva.

Questionario

Formulario
de perguntas
padronizadas usado

Levanta os principais
aspectos de um
sistema ou processo de

Pode nao ser

adaptavel a todas as
particularidades de
uma auditoria, limitando

predio).

como guia. forma estruturada. a profundidade das
respostas.

- . ~ Confirma a existéncia . L
Visita Verificagao Restrita ao que é visivel
P . e o estado de um . = )
Tecnica/ presencial de . o fisicamente, nao avalia

~ ativo (ex. verificar a .
Inspegao um bem ou uma - processos internos ou
L . - construcao de um
Fisica situacao. documentos.

Fonte: elaborado a partir de CFC (19).
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Uma vez identificados os procedimentos e as atividades, € necessario aplica-los
e organiza-los adequadamente, produzindo todas as informacdes relevantes, utilizando-
-se de um ou mais formatos descritos no Quadro 8.

Quadro 8 - Formatos para Registro de Informagoes

Formatos Descricao Aplicacao
Documentos escritos que Utilizados para registrar como
Memorandos . .
) descrevem os procedimentos e 0s processos funcionam
Narrativos . .
controles internos de uma area. detalhadamente.
Representacdes graficas Oferecem uma representacao
(diagramas) ou descritivas visual e clara do fluxo de trabalho,
Fluxogramas N . . . -
da sequéncia logica de um evitando o risco de interpretacdes
processo ou ciclo de transagoes. divergentes.

Formularios com perguntas
padronizadas para coletar Servem para documentar as
informagoes sobre um sistema respostas obtidas.

OU processo.

Questionarios

Combinagao de méetodos
narrativos e fluxogramas para
documentar os processos de
controle interno.

Combina a profundidade do texto
narrativo com a clareza visual de um
fluxograma.

Mista

Fonte: elaborado a partir de CFC (19).

Esses registros de informagdes constituem a base para a aplicacao daamostragem
e das técnicas de auditoria.
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4.2.2.2 Tecnicas de Auditoria

As técnicas de auditoria sao utilizadas para coletar e analisar as evidéncias. O
Quadro 9 apresenta as principais técnicas, detalhando aplicacao e limitacoes.

Quadro 9 - Tecnicas de Auditoria

Técnica

Descricao

Verifica registro,
documento ou ativo

Aplicacao

Confirma
correspondéncia
entre registro

Limitacoes

Ha necessidade de

(Circularizagao)

de terceiros sobre
operagoes ou
informacoes.

~ fisico para comprovar e realidade .
Inspegao PO S . uso conjunto com
sua existéncia, (existéncia); avalia .
) . ~ ~ outras técnicas.
quantidades e situacao conservacao,
atual. validade e qualidade
(situagao).
Avalia controles
Acompanha processos internos e
executados para procedimentos . .
~ . . . . Ha necessidade de
Observacao verificar conformidade operacionais; .
- . . . uso conjunto com
com padroes identifica desvios em -
. outras técnicas.
estabelecidos. comportamentos ou
Processos.
Avalia a conformidade Verifica registro, Confiabilidade
Analise da documentacao, bem confirma depende da fonte
Documental como a regularidade preenchimento e e dos controles
das transacgoes. valida a transagao. internos.
Obtem declaracoes
< formais e Verifica saldos,
Confirmagao . -
Externa independentes contratos e Sujeita a atrasos ou

transagdes com
fontes externas.

recusas de resposta.

realizados pela unidade
auditada.

Sujeita a
Obtéem informacgodes L interpretacoes
~ L . . Coleta explicacoes .
Indagagao adicionais ou elucida subjetivas.
. . ou complementa . .
(Entrevista) fatos por meio de PN Ha necessidade de
. evidéncias. .
perguntas orais. uso conjunto com
outras técnicas.
Verifica a exatidao Confirma precisao Nao valida a origem
Recalculo matematica de calculos de operacdes ou legitimidade dos

financeiras e
quantitativas.

valores, apenas sua
exatidao.
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Conclusao

Técnica

Descricao

Aplicacao

Limitagoes

Ha necessidade
de profissional

. Valida .
~ Refaz o procedimento . capacitado e
Reexecucgao ; procedimentos ou .
ou controle interno. . tempo para replicar
controle interno. .
procedimento ou
controle.
Avalia se os
documentos
Confirma a integridade de supo~rte de ~ Nao comprova
transacdes estao a ocorréncia ou
(completude) dos :
. . adequadamente a validade das
Rastreamento registros relativos a

fatos administrativos ou
contabeis.

registrados em
relatorios, contas
contabeis ou
demonstracoes
financeiras.

transacoes, apenas
que elas foram
registradas.

Comprovagao ou

Confirma a existéncia
(ocorréncia) de
documentacao de
suporte relativa a fatos
administrativos ou

Avalia se os registros
estao suportados

Nao comprova
a totalidade
(integridade) dos

atesto e . ~ registros, pois se
. contabeis registrados por documentacao .
(Vouching) - i baseia em uma
em relatorios, valida. .
contas contabeis fa'mo'stra de registros
ou demonstracoes Ja existentes.
financeiras.
~ Compara o .
Comparagao desempenho com Ideppﬁca boas Necessita de dados
com methores outras organizagoes praticas e comparaveis e
praticas 9 ¢ oportunidades de P

(Benchmarking)

ou areas, utilizando-as
como referéncia.

melhoria.

analise qualitativa.

Fonte: adaptado da CGU (13, 20).
A equipe de auditoria deve definir a extensao das técnicas necessarias para obter
evidéncias confiaveis que sustentem conclusdes sobre todo o conjunto (19).

O Quadro 10 apresenta um exemplo pratico em uma auditoria de dispensacao de
medicamento, utilizando os procedimentos, os métodos e as técnicas adequados.




Quadro 10 - Exemplo Pratico de Aplicacao

Nivel Conceito Pergunta Detalhe
Testes de Controle para
1 Procedimento A Estratégia (o objetivo O qué fazer? verlﬁ.car seo czontrole
do exame) de dispensacao opera
conforme o previsto.
A Abordagem (como, Observacao e entrevista;
2. Métodos em termos amplos, Como abordar? analise documental,
coletar dados) inspecao fisica.
Indagacao ao responsavel;
observacao do fluxo;
A Execucao inspecao de receitas;
o ) Como executar - .
3. Técnicas (ferramenta especifica reexecucao do registro
. a coleta? . , ;
aplicada) no sistema; vouching
(rastreamento) do
movimento.

Fonte: elaboragao propria.

O detalhamento do Quadro 10 ilustra a transicao essencial da estratégia de
auditoria (Procedimento) para a sua execugao operacional (Métodos e Tecnicas). Ao
estabelecer essa clara hierarquia de acao, a equipe de auditoria alinha o “o que fazer"
com o “‘como executar”, garantindo um processo sistematico e focado na obtencao de
evidéncias que sejam tanto adequadas quanto suficientes para sustentar a robustez das
conclusodes finais.
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4.2.2.3 Amostragem

Apos identificar os procedimentos, os métodos e as técnicas de auditoria, a
amostragem determina os itens especificos a serem examinados. A amostragem € uma
técnica utilizada tanto em testes de controle quanto em procedimentos substantivos,
sendo sua aplicacao definida com base na complexidade e no volume das operacoes,
de modo a garantir a obtencao de evidéncias representativas do universo de dados (19).

Amostragem em auditoria € o processo de aplicar procedimentos em menos de
100% dos itens de um universo (populacao) relevante, garantindo que todos os itens
tenham chance de selecao (13).

- Objetivo: obter uma base razoavel para tirar conclusdes sobre o universo total
(populacao) a partir da pequena parte selecionada (@amostra).

- Representatividade: a amostra deve ser representativa, funcionando como
uma minirreplica da populacao para que as conclusoes sejam validas.

- Risco de Amostragem: € o risco de a conclusao baseada na amostra ser
diferente da que seria obtida se toda a populacao fosse examinada. E parte do
risco geral de auditoria e precisa ser administrado e reduzido.

- Tipos de Risco:

o Concluir que a populacao esta adequada, quando esta inadequada (erro
mais critico).

o Concluir que a populacao esta inadequada, quando esta adequada.

- Administracao do Risco: o risco € influenciado pelo plano amostral e
€ inversamente proporcional ao tamanho da amostra (amostras maiores
geralmente reduzem o risco).

Nesse sentido, pode-se definir a amostragem em dois tipos: estatistica e nao
estatistica, que definem como registrar as informacdes nos papeis de trabalho (20).

- Amostragem estatistica: utiliza metodos estatisticos; exige documentagcao
detalhada sobre populacao, técnica e parametros estatisticos, critérios de
selecao e resultados das inferéncias.

- Amostragem nao estatistica: seleciona itens com base no julgamento e
critérios tecnicos; a documentacao deve incluir tamanho da populagao,
critérios de selecao e explicacao sobre representatividade.




as distincoes metodologicas entre as abordagens estatistica e nao estatistica por meio
de cenarios de aplicacao.

O Quadro 11 detalha a aplicagao pratica da amostragem em auditoria, ilustrando

Quadro 11 - Exemplo de Amostragem Estatistica e Nao estatistica

Tipo de Amostragem Exemplo

Se ha 10.000 registros de atendimentos em um més, o
profissional de auditoria pode utilizar uma ferramenta de
computador para selecionar, de forma totalmente aleatoria
(por sorteio, sem preferéncia), 200 prontuarios. A escolha e
feita "as cegas”’, garantindo a representatividade e permitindo
projetar o resultado para o universo total.

Amostragem Estatistica

Para verificar a conformidade em processos de compra, o
profissional de auditoria pode decidir revisar os 5 maiores
contratos do ano ou selecionar todos os pagamentos com
atraso no ultimo trimestre (devido a reclamacdes). A escolha e
guiada pelo julgamento e por caracteristicas de risco dos itens,
e nao pela aleatoriedade.

Amostragem Nao Estatistica

Fonte: elaboragao propria.

Destaca-se que este Manual nao esgota o tema. O uso de diversos procedimentos,
multiplas técnicas ou métodos para uma mesma atividade € recomendado, conforme
avaliacao do profissional.
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5 PLANEJAMENTO

O planejamento da atividade de auditoria constitui a fase inicial e estratégica do
trabalho, tendo como objetivo proporcionar uma compreensao ampla, organizada e
fundamentada das acoes a serem desenvolvidas.

Nessa fase, definem-se os objetivos, delimita-se o escopo e identificam-se os riscos
e controles relevantes. Essa estrutura € essencial para garantir que os procedimentos
aplicados sejam eficazes na obtencao dos resultados esperados. A elaboracao do
planejamento da atividade de auditoria € de responsabilidade da equipe, assegurando
que as estratégias e as definicoes adotadas estejam alinhadas entre si e consistentes
com os objetivos da atividade.

O plangjamento adequado contribui para a eficiéncia da auditoria, pois organiza
as atividades, define prioridades e otimiza os recursos disponiveis. Nesse sentido, o
plangjamento deve ser tratado com prioridade, tendo como entregas importantes a
analise do objeto de auditoria, a Matriz de Riscos e Controles, Matriz de Planejamento e
a consolidacao das informagoes analiticas.

51 Comunicacao no Planejamento

A comunicacao na fase de planejamento tem como objetivo alinhar expectativas,
apresentar o proposito da auditoria, seu escopo, cronograma e responsabilidades,
estabelecendo uma relacao de conflanca e cooperacao com a unidade auditada.
Esse dialogo deve ocorrer de forma estruturada, com linguagem clara, objetiva e em
conformidade com normas e procedimentos vigentes.

Para apoiar essa comunicacao, sao emitidos diversos documentos conforme
destaca o Quadro 12, que tambéem indica seus remetentes e destinatarios, servindo
como referéncia para as equipes de auditoria.




Quadro 12 - Documentos de Comunicacao na Fase de Planejamento

Documento Objetivo Remetente Destinatario
. Chefia da
Documento que formaliza :
o inicio da fase de umdade’ .
Termo de Abertura laneiamento. apresentando responsavel Gestor da unidade
de Auditoria (TAA) pranejam apre pela auditada.
a auditoria e a equipe o
. atividade de
responsavel. o
auditoria.
Comunicagao destinada a Chefiada
solicitacao de documentos, unidade
Comunicado de informagoes, acesso a responsavel Gestor da unidade
Auditoria (CA) sistemas e as dependéncias pela auditada.
da area auditada, essenciais atividade de
durante o plangjamento. auditoria.
Documento que encerra
a fase de plangjamento Chefiada
Termo de € marca o inicio da unidade
Entendimento fase de execucao da responsavel Gestor da unidade
entre as Partes auditoria, formalizando o pela auditada.
(TEP) alinhamento necessario atividade de
para o desenvolvimento dos auditoria.
trabalhos.

Fonte: elaboragao propria.

Para apoiar essa comunicacao e estabelecer uma relagcao de confianca e
cooperacao, diversos documentos sao emitidos, conforme destaca o Quadro 10, que
tambéem indica seus remetentes e destinatarios, servindo como referéncia para as
equipes de auditoria.

O Termo de Abertura de Auditoria (TAA), conforme detalhado no item 5.2, € o
documento que formaliza o inicio da fase de planejamento, apresentando a auditoria e
a equipe responsavel.

O Comunicado de Auditoria (CA) € um documento utilizado pelo DenaSUS
para solicitar a unidade auditada a apresentacao de documentos, informacoes e
esclarecimentos necessarios ao trabalho de auditoria. Alem disso, o CA tambem é
utilizado para solicitar o acesso da equipe a sistemas e dependéncias da area auditada,
sendo, assim, instrumento essencial para garantir a efetividade, a transparéncia e o
cumprimento dos objetivos da auditoria.
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O encaminhamento do CA deve ser realizado pela chefia da unidade responsavel
pelaauditoria e direcionado ao gestor da unidade auditada, com a devida fundamentacao.
O recebimento deve ser atestado pelo gestor, seja por meio do sistema ou pela assinatura
na segunda via do documento. Em situagcoes excepcionais, o coordenador podera emitir
e assinar o CA durante a atividade in loco.

O prazo para respostas da unidade auditada ao CA deve ser definido conforme
normativo vigente, levando em conta a complexidade das solicitacoes e a necessidade
de assegurar tempo habil para respostas consistentes. Ressalta-se que o CA podera ser
emitido quantas vezes forem necessarias para garantir o bom andamento da auditoria.

O Termo de Entendimento entre as Partes (TEP), detalhado no item 5.8, € o
documento que encerra a fase de planejamento e marca o inicio da fase de execucao
da auditoria, formalizando o alinhamento e as definicdes entre as partes.

5.2 Abertura da Atividade de Auditoria

O Termo de Abertura de Auditoria (TAA) € o documento que comunica o inicio
da atividade de auditoria e apresenta, de forma estruturada, as informacoes essenciais
sobre a auditoria.

O TAA deve conter o escopo macro € os objetivos preliminares da atividade. O
escopo detalhado e os procedimentos finais, no entanto, serao definidos e ajustados
posteriormente, conforme o resultado da avaliacao dos riscos e controles, de acordo
com o item 5.4.2, garantindo a aderéncia a metodologia de auditoria baseada em riscos.

O TAA deve ser elaborado pela equipe de auditoria, assinado pela chefia da
unidade responsavel e posteriormente encaminhado ao gestor da unidade auditada.

Para dar inicio a atividade de auditoria, deve ser realizada a Reuniao de Abertura
com a unidade auditada, espaco em que se alinham expectativas, esclarecem-se
duvidas e consolida-se o compromisso de colaboracao. Nessa ocasiao, o Conselho de
Saude podera ser informado sobre a reuniao e o inicio da atividade, com possibilidade
de participacao mediante convite.

5.3 Analise do Objeto da Atividade de Auditoria

A analise do objeto da atividade de auditoria € destinada a proporcionar um
entendimento claro e estruturado do objeto a ser auditado, do ambiente em que esta
inserido e dos fatores que influenciam a atividade.




A equipe de auditoria deve reunir informagodes suficientes e relevantes sobre
0 objeto, utilizando documentacao, registros publicos, entrevistas, reunides e outras

técnicas apropriadas que abranjam:

a)
o)

c)

f)

Politicas publicas relacionadas ao objeto a ser auditado.
Instrumentos de planejamento.

Aspectos institucionais da unidade auditada, tais como missao, visao,
objetivos estrategicos.

Normativos, legislagoes, orientacdes, manuais, decisdes de orgaos reguladores
e jurisprudéncias.

Governancga, riscos e controles internos da unidade auditada, devendo a
equipe documentar a estrutura de controle, focando nos controles
relacionados ao objeto, utilizando informagdes como organogramas,
fluxogramas e Codigos de Etica.

Historico de achados e recomendacdes de orgaos de controle pendentes de
atendimento, inclusive os trabalhos realizados pelo DenaSUS.

Processos de trabalho com identificacao dos responsaveis e estrutura
organizacional.

Aspectos orcamentarios e materialidade.

Informacgdes extraidas de sistemas institucionais e da internet.

Esse levantamento deve possibilitar o detalhamento do objeto da auditoria,
incluindo a definicao dos objetivos, a identificagao dos riscos e dos controles associados

e 0 apetite da organizagao em relacao a esses riscos.

A identificacao dos processos de trabalho relacionados ao objeto da auditoria
é fundamental para o mapeamento de riscos, controles e responsabilidades. Assim, a

equipe deve realizar esse levantamento de forma sistematica, assegurando que todos

0s processos vinculados ao objeto da auditoria sejam contemplados.

Caso 0s processos nao estejam previamente mapeados, devem ser elaborados

fluxogramas ou documentos descritivos com apoio dos responsaveis a fim de identificar

etapas, atribuicdes, controles e riscos da unidade auditada. Esses documentos devem

ser validados posteriormente pelos responsaveis pela gestao e pela execucao
dos processos.
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A equipe deve atentar para a existéncia de possiveis divergéncias relevantes entre
0 processo normatizado, definido por leis, portarias, resolucdes, entre outros, e o fluxo de
trabalho da unidade auditada. Tais diferencas podem indicar falhas ou inadequacdes nos
controles internos ou o uso de normas inapropriadas. Quando essas forem identificadas,
a equipe deve aprofundar os exames para entender suas causas e consequéncias.

Todas as informagoes obtidas e o entendimento do objeto da auditoria devem
ser documentados de forma organizada em papeis de trabalho, servindo como base
também para auditorias futuras sobre o mesmo objeto.

Caso sejam identificadas inviabilidade técnica de execucao, alteracao de
legislacao, indisponibilidade de dados minimos para subsidiar a avaliagao ou a perda
(ou risco de perda) do objeto, a equipe de auditoria podera propor, de forma justificada,
o0 sobrestamento ou a descontinuidade da atividade, procedimento que devera ser
validado pela coordenacao de area responsavel.

Tais medidas devem ser consideradas apenas quando nao for possivel conduzir
o trabalho com a qualidade, tempestividade e independéncia necessarias, em
conformidade com os principios da economicidade, da oportunidade e da eficiéncia. Uma
vez acatado o sobrestamento, € necessario estabelecer um prazo para sua reavaliacao,
preferencialmente nao superior a um ciclo de meta.

5.4 Identificacao e Avaliacao dos Riscos e Controles

Risco éaprobabilidade de ocorrénciade um evento que possa gerar consequéencias
(impacto) sobre o atingimento dos objetivos da organizagao (13).

A partir desse conceito, a identificacao e a avaliacao de riscos e controles tém por
finalidade concentrar esforcos nos pontos com maior exposicao e impacto, assegurando
o alcance dos objetivos definidos no escopo da auditoria. A lista de riscos construida tem
como principal finalidade a definicao de prioridades nos trabalhos da auditoria, embora
possa contribuir para o gerenciamento de riscos da organizagao.

A participacao da unidade auditada e a interacao com a Alta Administracao
sao fundamentais ao longo do processo. A equipe deve adquirir conhecimento sobre
a unidade, seus objetivos estratégicos e operacionais, estratégias, indicadores e
mecanismos de monitoramento e governancga. Esse entendimento auxilia a identificar
areas relevantes e principais riscos, possibilitando recomendar medidas que contribuam
para o aperfeicoamento da gestao.




Antes de aplicar técnicas proprias, a equipe deve verificar se a unidade auditada
Jja realizou um mapeamento de riscos por meio de seu processo de gerenciamento.
Quando houver esse mapeamento, ele devera ser analisado quanto a abrangéncia, a
coeréncia e a confiabilidade. Nesse sentido, o Quadro 13 esquematiza a relacao entre
a maturidade da gestao de riscos, 0 mapeamento de riscos e a definicao da estratégia
da auditoria.

Quadro 13 - Maturidade da Gestao de Riscos e Planejamento da Auditoria

Nivel de

Maturidade Mapeamento de Riscos Estratégia
A equipe utiliza 0 mapeamento Avaliacao da eficacia do processo
Avancado de riscos da unidade auditada, de gerenciamento de riscos
S considerando-o confiavel para e das medidas adotadas pela
o plangjamento. Administragao.

A equipe utiliza métodos de
planejamento que consideram

Nao apenas os riscos do Avaliacao dos processos de
.y objeto auditado, mas também controle para verificar se estao
Intermediario . .
os fatores de risco que os funcionando conforme os
potencializam, e 0s riscos padroes estabelecidos.

institucionais da propria
atividade de auditoria.

Inexisténcia de mapeamento Acdes de sensibilizacao e
- - formal de riscos ou consultoria para promover
Inicial/Incipiente " - .
mapeamento pouco praticas de gestao de riscos e
desenvolvido. controles.

Fonte: elaboracao a partir do MOT CGU (13).
Legenda: Avancgado: gestao de riscos e controles internos plenamente incorporados as operagoes da
unidade auditada.

Intermediario: processo de gestao de riscos em desenvolvimento,com algumas praticas adotadas, porem
sem consolidagao total.

Inicial/Incipiente; auséncia ou estagio muito inicial de gestao de riscos, com necessidade de implantagao
e fortalecimento.

Para os casos em que a unidade auditada nao possua esses instrumentos de
gestao, a equipe devera se nortear pelos objetivos fixados pela tematica de auditoria,
deixando evidenciada a falta desses instrumentos.
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5.4.1 Identificacéo dos Riscos

A colaboragao e a confianca mutua entre a equipe de auditoria e a unidade auditada
sao indispensaveis para que os desdobramentos da atividade reflitam positivamente em
todas as fases. Para que o processo seja bem-sucedido, a correta identificacao dos riscos
envolvidos é determinante. A participacao do auditado € chave nesse levantamento, pois
ele detém o conhecimento operacional diario, fornecendo informacoes, documentos e
fluxos essenciais para a assertividade.

A utilizacao do mapeamento de risco da unidade auditada pela equipe, quando
validada por seus integrantes quanto a confiabilidade, ao alinhamento a(s) técnica(s) de
identificacao de riscos e posterior apuracao da eficacia dos Controles, € considerada a
forma correta para assegurar uma auditoria de conformidade baseada em riscos.

Quando a unidade auditada nao possuir estrutura de gestao de riscos ou nao
realizou 0 mapeamento, considerar-se-a que sua gestao de riscos esta em um grau de
maturidade inicial/incipiente. Nesses casos, a equipe de auditoria deve aplicar técnicas
proprias para identificar e avaliar os riscos e o0s controles, conforme apresentado
no Quadro 14.




Quadro 14 - Técnicas para Identificacao de Riscos e de Controles

Técnica

Como Aplicar

Produto
Gerado

Exemplo

Reuniao com

Condugao com

Levantamento
de riscos com

Entrevistas
estruturadas/
semiestruturadas

Conversas com
roteiro definido
(estruturada) ou
parcialmente aberto

Aplicagao individual
para explorar
experiéncias e

Identificacao de
riscos, causas,
consequéncias e

Levantamento N perguntas para Lista de riscos aequipede Tl
L participantes ) .
de ideias estimular ideias e controles sobre falhas
) ) que conhecem o . . . . ;
(Brainstorming) rocesso livres sobre riscos e identificados. no sistema
P ' controles. de gestao de

contratos.
Entrevista

com o gestor
de convénios
sobre riscos na

Técnica Delphi

ercepgoes. controles. restacao de
(semiestruturada). P pe P “
contas.
Aplicagao de Consulta a

Consulta estruturada
a especialistas, com
rodadas anénimas.

questionario em
rodadas sucessivas
até alcancar

Lista consensual
de riscos, niveis
de risco e acdes

especialistas
para avaliar riscos
em programas

consenso entre propostas. federais de
especialistas. transferéncia.

. ~ ) Avaliacao de
Verificacao do Lista de

Listade Lista prévia com i ) um processo
) B ) processo auditado conformidades o
Verificacao riscos e falhas L . licitatério com
; em comparagao a e nao )
(Checklist) comuns. ) ) base em checklist
lista. conformidades. )
de riscos.
) _ Analise dos riscos
Identificacdo de Mapeamento de )

s . . envolvidos na
Analise Estudo antecipado etapas do processo, riscos com causas, imblementacio
Preliminar de dos riscos de um com analise de consequéncias deﬁ)’\ovo moflulo
Riscos (APR) processo ou projeto. perigos e medidas e controles )

reventivas ropostos do sistema
P ' prop ) financeiro.

Analise de Causa
Raiz

Investigacao das
causas reais de um
problema.

Aplicagao dos “5
Porqués’, Diagrama
de Ishikawa ou
Pareto.

Conjunto de
causas principais e
acoes corretivas.

Identificacao das
causas de falhas
recorrentes

no controle de
diarias.
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Conclusao

Técnica

Estrutura "E/Se"

Técnica de simulacao
de cenarios

com perguntas
hipoteticas.

Como Aplicar

Grupo responde
perguntas do tipo 'E
se acontecer X?' ou
‘E se nao for feito Y?".

Produto
(eT=1=Te [o)

Lista de eventos,
causas, impactos
e medidas
preventivas.

Exemplo

Simulagao de
riscos com
equipe de
patriménio: 'E se
o inventario nao
for realizado?’

Levantamento das
forgas, fraquezas,

Diagnostico

Analise de riscos
de um programa

Analise Bow Tie

Representacao visual
do risco, com causas
e consequéncias.

evento de risco
no centro e seus
controles (antes e
depois).

ilustrativo com
causas, controles e
consequéncias.

Analise SWOT Avaliagao de fatores oportunidades estratégico com ] _
; . ) de qualificagao
(FOFA) internos e externos. € ameacas riscos internos e )

) profissional
relacionadas ao externos. municioal
objeto auditado. pat
Construcao de Representacao
diagrama com o Diagrama dos riscos

na execucao
orcamentaria
de emendas
parlamentares.

Fonte: elaborado a partir de TCU (21).

O objetivo é identificar os riscos inerentes ao processo desenvolvido pela
unidade auditada, ou seja, aqueles que fazem parte da natureza da propria atividade,
independentemente da existéncia de controles. Para isso, sao aplicadas uma ou mais
tecnicas indicadas no Quadro 12 e o produto gerado consistira na caracterizacao desses
riscos, que subsidiarao as etapas seguintes da auditoria.

5.4.1.1 Sintaxe do Risco

Como produto minimo da identificacao, cada risco deve ser registrado conforme a
sintaxe do risco adotada pelo DenaSUS:

- Causa/Fonte

Descricao da Incerteza

Descricao do Impacto
- Consequéncia/Efeito

- Dimensao de Objetivo Impactada




A sintaxe derisco, portanto, € aforma como esses elementos de risco se relacionam
de forma objetiva ao objeto da auditoria. Assim, a estrutura devera ser formada da
seguinte forma:

“‘Devido a <CAUSA/FONTE>, podera acontecer <DESCRICAO DA INCERTEZA> o que
podera levar a <DESCRICAO DO IMPACTO>, tendo como <CONSEQUENCIA/EFEITO> a
<DIMENSAO DE OBJETIVO IMPACTADA>".

A quantidade de riscos identificados deve ser suficiente para conferir seguranga a
execucao do objeto da auditoria. Este numero pode variar de acordo com o contexto e a
tematica abordados, bem como em funcao do porte e da complexidade da organizacao
auditada, aléem dos objetivos e do escopo definidos para os trabalhos.

A finalidade da identificacao € produzir um conjunto consistente de riscos
priorizaveis, com base em informacdes confiaveis, para orientar a avaliagao (5.4.2) e a
composicao da MRC.

5.4.2 Avaliacdo do Risco
5.4.2.1 Riscos Especificos da Auditoria

E recomendavel que os profissionais da auditoria considerem o Risco de Auditoria
(RA) durante o planejamento, complementando a avaliagao dos riscos da gestao e a
adequacao dos controles. O Risco de Auditoria € a possibilidade de a equipe chegar a
conclusoes invalidas ou emitir uma opiniao equivocada com base no trabalho realizado.

Como a auditoria busca apenas seguranga razoavel (e nao absoluta) de que os
dados estao corretos, o objetivo primordial do auditor € reduzir o RA a um nivel aceitavel.
Essa avaliagcao ¢ vital, pois informa a melhor abordagem a ser usada, determinando a
natureza, época e extensao dos procedimentos para a coleta de evidéncias.
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O RA € uma funcao inter-relacionada de trés componentes essenciais: 0 risco
inerente, o risco de controle e o risco de deteccao (19).

- Risco Inerente (RI): € o risco a que a organizagao esta exposta, sem considerar
a influéncia ou a eficacia de quaisquer controles internos implementados
pela gestao;

- Risco de Controle (RC): € a possibilidade de que um erro ou classificacao
indevida material nao seja prevenido ou detectado de forma tempestiva
pelos controles internos da entidade.

+ Risco de Deteccao (RD): € o risco de que os procedimentos executados pelo
auditor, desenhados para reduzir o RA, falhem em detectar uma distorcao ou
falha relevante ja existente.

O profissional da auditoria nao possui controle direto sobre os Riscos Inerente
e de Controle, pois esses sao inerentes a entidade e a sua gestao. No entanto, &
responsabilidade do profissional gerenciar o RA. Isso € feito, na fase de plangjamento,
fixando o RA em um patamar aceitavel e dimensionando adequadamente o RD por meio
da definicao da natureza, oportunidade e extensao dos procedimentos de auditoria.




5.4.2.2 Determinacdo do Risco Inerente

A correta avaliagao dos riscos permitira a equipe entender a relevancia, gravidade
e as chances de os riscos ocorrerem. Essa avaliacao permite classifica-los e até compara-
-los, ajudando a equipe a definir os que merecem maior atencao.

Para isso, estima-se a magnitude do risco (ou nivel de risco) com base em dois
critérios principais:

-+ Probabilidade (Frequéncia): refere-se as chances de um determinado evento
de risco ocorrer. Em auditorias internas, essa estimativa costuma se basear na
experiéncia da equipe e do gestor, ja que a aplicagao de metodos estatisticos
exigiria series historicas robustas ou parametros previamente definidos pela
politica auditada.

- Impacto: refere-se as consequéncias que a ocorréncia de um evento de risco
pode gerar na execucao da politica. Assim como na analise da probabilidade,
sua estimativa baseia-se na experiéncia da equipe e do gestor.

A probabilidade de ocorréncia (ou frequéncia) de um evento de risco pode ser
classificada em niveis, conforme descrito no Quadro 15.

Quadro 15 - Escala de Probabilidade de Ocorréncia de um Evento de Risco

Probabilidade Descricao

Evento improvavel de ocorrer. Excepcionalmente podera
Improvavel ate ocorrer, porem nao ha elementos ou informagdes que 1
indiquem essa possibilidade.

Evento raro de ocorrer. O evento podera ocorrer de forma
Rara inesperada, havendo poucos elementos ou informagdes que 2
indicam essa possibilidade.

Evento possivel de ocorrer. Ha elementos e/ou informagdes

Possivel - Do 3

que indicam moderadamente essa possibilidade.
. Evento provavel de ocorrer. Os elementos e as informagdes

Provavel . SR . D 4

disponiveis indicam de forma consistente a essa possibilidade.
. Evento praticamente certo de ocorrer. Os elementos e

Praticamente . ~ . N

as informagoes disponiveis indicam claramente essa 5

Certo possibilidade.

. Fonte: Metodologia de Gestao de Riscos CGU (22), com adaptagoes.
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O impacto de um evento de risco sobre os objetivos pode ser classificado em
niveis, conforme descrito no Quadro 16.

Quadro 16 - Impacto de um Evento de Risco

Impacto Descricao Peso

Pequeno prejuizo ao funcionamento de atividades, processos,
projetos ou programas da organizacao, sem comprometer
significativamente os objetivos relacionados a prazos, custos,
Muito Baixo a qualidade, ao escopo, a imagem institucional ou a entrega 1
de produtos e servicos as partes interessadas (como usuarios,
beneficiarios ou gestores). Os efeitos sao localizados e facilmente
reversiveis.

Comprometimento leve de atividades de processos, projetos ou
Baixo programas da organizagao, causando impactos pequenos nos 2
objetivos.

Interrupcao de operacdes ou atividades de processos, projetos ou
Médio programas, causando impactos significativos nos objetivos, porem 3
recuperaveis.

Interrupcao significativa de operagdes ou atividades de processos,
projetos ou programas da organizacgao, resultando em impactos
relevantes nos objetivos institucionais, com efeitos duradouros,
dificeis de mitigar ou corrigir a curto prazo.

Alto

Paralisagcao de operagoes ou atividades de processos, projetos
Muito Alto ou programas da organizagao, causando impactos irreversiveis/ 5
catastroficos nos objetivos.

Fonte: Metodologia de Gestao de Riscos CGU (22), com adaptagoes.

A combinagao (multiplicacao) entre esses dois fatores, Impacto e Probabilidade,
permite calcular o risco inerente, aquele existente antes da unidade aplicar qualquer
controle para lidar com ele.

Calcular o risco inerente € importante porque ajuda a identificar quais medidas de
controle ja existem ou precisam ser criadas pela unidade a fim de reduzir os riscos no
Seu processo.

O Risco Inerente € o produto da multiplicacao da Resultante Probabilidade pela
Resultante Impacto (P x I). O Mapa de Risco mostrado na Figura 2 a seguir demonstra as
possibilidades de cruzamento dessas resultantes.




Figura 2 - Matriz de Probabilidade x Impacto

Probabilidade

Muito Baixa (1) Baixa (2) Média (3) Alta (4) Muito Alta (5)
Muito Alta (5) 5 10 15
Alta (4) 8 12
o
b
O
8 Média (3) 6 9 12 15
E
Baixa (2) 6 8 10
Muito Baixa (1) 5

Fonte: Metodologia de Gestao de Riscos CGU (22).

Calcular o risco inerente e importante porque permite identificar as medidas de
controle existentes ou que ainda precisam ser implementadas pela unidade, com o
objetivo de reduzir os riscos que podem afetar seus processos.

No entanto, nem todos os riscos identificados precisam, necessariamente, ser
mitigados. Em certos casos, fatores como custo elevado, esforco desproporcional,
complexidade, impacto sobre outras prioridades ou até mesmo o baixo nivel do risco
(resultante da combinacao entre impacto e probabilidade) podem levar a unidade
auditada a optar por assumir o risco, sem adotar controles especificos.
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5.4.2.3 Avaliacdo dos Controles Internos Existentes

Apos a identificacao e a analise do risco inerente, € necessario avaliar a efetividade
dos controles existentes para mitiga-lo. Essa definicao considera o nivel de confianca
atribuido a esses controles, ou seja, 0 quanto cada risco ainda pode impactar o processo,
mesmo com 0s controles em vigor.

O Quadro 17 apresenta os critérios utilizados para essa analise e define o Fator de
Avaliacao do Controle (FAC).

Quadro 17 - Critérios de Avaliagcao dos Controles Internos Existentes
Eficacia Descricao Fator de Avaliacao

Controles inexistentes, mal desenhados
Inexistente ou mal implementados, isto €, nao 1(100% de ineficiéncia/ineficacia)
funcionais.

Controle depositado no conhecimento
Fraco pessoal, em geral de maneira manual, 0,8
responsabilidade individual.

Controles implementados mitigam
alguns aspectos do risco, mas nao
contemplam todos os aspectos
relevantes do risco devido a
deficiéncias no desenho ou nas
ferramentas utilizadas.

Mediano 0.6

Controles implementados e
sustentados por ferramentas
Satisfatorio adequadas e, embora passiveis de 04
aperfeicoamento, mitigam o risco
satisfatoriamente.

Controles implementados podem

ser considerados a "‘melhor pratica”,
mitigando todos os aspectos relevantes
do risco.

Forte 0.2

Fonte: Metodologia de Gestao de Riscos CGU (22).

Com a definicao do Fator de Avaliacao do Controle (FAC), passa-se ao calculo do
Risco Residual.




54.24 Calculo do Risco Residual

O risco residual representa o nivel de risco remanescente apos a implementacao
das medidas de mitigacao, considerando os efeitos dos controles aplicados pela gestao.
Para esse calculo, utiliza-se o Fator de Avaliacao do Controle (FAC). O risco residual €
obtido por meio da seguinte formula:

RR = RI x FAC
Sendo:
RR - Risco Residual
Rl - Risco Inerente

FAC - Fator de Avaliacao do Controle
5.4.2.4.1 Regras de Priorizacao e Classificagcao

Com o objetivo de assegurar maior assertividade na atividade de auditoria, define-
-se que os niveis de risco a serem priorizados nos trabalhos sao aqueles classificados
como Alto e Extremo. Niveis de risco Medio e Baixo podem ser analisados pela equipe
de auditoria, ao seu criterio, mas, em geral, permanecem a margem dos trabalhos.

Para garantir uma modelagem de riscos mais precisa e evitar subavaliacoes,
alguns cruzamentos especificos entre probabilidade (P) e impacto (), como (P4; 14), (P5;
14), (P4; 15) e (P5; 15), sao classificados diretamente como Risco Extremo. Essa conduta

visa evitar que riscos com alto potencial de dano sejam erroneamente considerados
menos relevantes.

5.4.2.4.2 Visualizacao e Tratamento do Risco

A Figura 3 a seguir apresenta a matriz que permite visualizar os niveis de risco que
a unidade auditada pode enfrentar.
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Figura 3 - Nivel de Risco

Nivel de Risco

RM (Risco Médio) RA (Risco Alto)

5<R<10 10sR<16

Fonte: Metodologia de Gestao de Riscos CGU (22).

A auditoria fundamentada na abordagem baseada em risco concentra-se na
avaliacao das medidas de controle adotadas pela unidade auditada. O foco & garantir
que 0s riscos residuais, que permanecem apos a aplicacao dos controles, estejam em
niveis aceitaveis, permitindo ao gestor maior seguranca na tomada de decisdes relativas
as acoes do SUS.

Uma vez identificado e avaliado o risco inerente, os controles passam a integrar o
calculo para o risco residual, observado o julgamento dos integrantes da equipe quanto
aos controles empregados pela unidade auditada.

A depender do grau de eficacia e eficiéncia dos controles, o risco pode ser
reclassificado para um nivel inferior. Por exemplo, um risco inicialmente classificado
como extremo, com pontuacao maxima (24), pode ser reclassificado como Baixo, caso
os controles recebam pontuacao maxima de eficiéncia (FAC = O,2). Nesse caso, 0O risco
residual sera: RR = 25 x 0,2 = 5 — Risco Baixo.

5.4.2.5 Definicdo da Resposta ao Risco

A decisao final sobre a resposta aos riscos identificados e a implementacao das
acoes de tratamento sao de responsabilidade da unidade auditada. A equipe de auditoria
cabe identificar os riscos, avaliar a adequacao das respostas existentes e recomendar
acoes corretivas e de melhoria, subsidiando na tomada de decisao.

O Quadro 18 apresenta os tipos de resposta ao risco (aceitar, mitigar, transferir,
evitar) com o objetivo de orientar o auditor na avaliacao das alternativas adotadas pela
gestao e na formulacao de recomendacgoes, sem que isso implique decisao substitutiva.




Quadro 18 - Resposta aos Riscos

Resposta ao Risco Descricao

Descontinuar as atividades que geram o risco, desde que isso nao

Evitar comprometa a prestagcao dos servicos de saude.

Adotar acdes para reduzir a probabilidade de ocorréncia e/ou o

Mitigar impacto do risco.

Dividir ou transferir parte do risco, reduzindo sua probabilidade e/
ou impacto. Requer monitoramento continuo e atengao da unidade
auditada na manutencgao dos controles e do risco nesse mesmo nivel.

Compartilhar/
Transferir

Assumir o risco e continuar com os procedimentos existentes, sem

Aceitar adotar medidas adicionais de controle.

Fonte: Metodologia de Gestao de Riscos CGU (22), com adaptagoes.

A eficacia e a eficiéncia desses controles dependem diretamente da forma como
0S riscos sao tratados no ambito da gestao.

5.4.2.6 Matriz de Riscos e Controles

A Matriz de Riscos e Controles (MRC) € o resultado do processo de gestao de risco
gue norteara a equipe desde o inicio da atividade de auditoria. E o evento disparador
do processo sem o qual nao € possivel proceder auditoria baseadaem riscos. Seu
carater norteador assegura aos envolvidos a compreensao da natureza dos riscos e suas
conseguéncias.

Assim, a identificacao e a avaliacao dos riscos e controles dependem do nivel de
maturidade da gestao, da aplicacao de tecnicas adequadas para identificar os controles
existentes, da correta formulacao da sintaxe dos riscos, da analise dos eventos de risco
com base nas escalas de probabilidade e impacto, que definem o risco inerente, e, por
fim, do calculo do risco residual.

O Quadro 19 demonstra como os riscos identificados devem ser apresentados.
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Quadro 19 - Matriz de Riscos e Controles

Probabilidade (P) Impacto (1) Pl

R1 - Sintaxe
de Risco

R2 - Sintaxe

de Risco

60

Fonte: elaborado a partir do MOT CGU (13).

A aplicacao dos testes busca assegurar que a evidéncia obtida sobre a questao
de auditoria seja suficiente para alcancar o objetivo da auditoria baseada em riscos.

5.5 Definicao dos Objetivos e Escopo

Os objetivos e 0 escopo da auditoria delimitam a abrangéncia e a profundidade
da atividade a ser realizada pela equipe. Sua definicao ocorre apos a identificacao e a
avaliacao dos riscos e dos controles da unidade auditada, garantindo coeréncia entre os
riscos identificados e os aspectos que serao examinados.

A qualidade da avaliacao de riscos impacta diretamente a precisao do escopo e
dos objetivos definidos. Uma analise robusta dos riscos e dos controles contribui para
delimitar com maior assertividade o que sera auditado (abrangéncia) e até que ponto a
equipe aprofundara suas analises (profundidade).

Dessa forma, o conceito de abrangéncia refere-se ao que a auditoria
compreendera (lapso temporal da analise, processos, areas, unidades, temas, programas
ou politicas). Ja a profundidade diz respeito ao nivel de detalhamento e analise sobre os
elementos abrangidos.

A Figura 4 ilustra a relacao inversamente proporcional entre esses dois conceitos:
auditorias mais amplas tendem a ser menos profundas, enquanto auditorias mais focadas
permitem analises mais detalhadas.




Figura 4 - Relacao entre Abrangéncia e Profundidade na Auditoria

PROFUNDIDADE

ABRANGENCIA

Quanto mais ampla a abrangéncia,
menor tende a ser a profundidade
(e vice-versa)

Fonte: elaboragao propria.

Os objetivos sao as intengoes principais da atividade de auditoria, que descrevem o
que se quer atingir, de forma que seja possivel verificar se 0 escopo esta sendo cumprido.

Para garantir que os objetivos sejam definidos de forma clara e eficaz, estes devem
atender as seguintes caracteristicas, resumidas no acronimo TREME (23):

- Temporariedade - devem possuir prazos previamente definidos para sua
execucao, compativeis com o cronograma da auditoria.

- Relevancia - devem agregar valor ao objeto auditado, abordando aspectos
criticos que possam contribuir para a melhoria da gestao e a efetividade das
politicas publicas no ambito do SUS.

- Especificidade - devem ser claros, objetivos e bem delimitados, evitando
generalizacdes que dificultem a analise.

- Mensurabilidade - devem ser passiveis de avaliagdo, quantitativa ou qualitativa,
possibilitando a verificagcao do seu cumprimento.

- Exequibilidade - devem ser viaveis, considerando os recursos técnicos,
operacionais e temporais disponiveis para a equipe de auditoria.

O Quadro 20 apresenta exemplos de definicoes adequadas e nao adequadas dos
objetivos da auditoria, conforme os critérios do TREME.
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Quadro 20 - Exemplos de Objetivos da Auditoria

Objetivo Classificagao Analise segundo o TREME

Avaliar a regularidade da
execucao fisica e financeira
do Convénio n° 01/2022, no
periodo de xx a yy, com foco
na aquisicao e na entrega de Adequado
veiculos de transporte sanitario.

T: prazo para atingimento

dos objetivos.

R: aborda um ponto critico (execucao
fisico-financeira).

E: é especifico e delimitado.

M: permite verificagao objetiva.

E: viavel diante do foco e escopo

Obs.: tempo de execucao da definidos.

avaliacao é de 3 meses.

Falta especificidade (quais convénios?
Qual aspecto sera avaliado?) Carece
de mensurabilidade, exequibilidade e
relevancia, pois € amplo.

Avaliar os convénios celebrados
na Secretaria X no periodo de Nao Adequado
2018 a 2023.

Fonte: elaboracao propria.

Por sua vez, o escopo define o nivel de detalhamento ao qual a atividade de
auditoria estara vinculada, estabelecendo limites relacionados as entregas, aos objetivos,
aos requisitos, aos critérios de aceitacao, as premissas e as restricoes, promovendo maior
assertividade, eficiéncia e eficacia.

O Quadro 21 apresenta exemplos de limitacao adequada e nao adequada da
abrangéncia e profundidade da auditoria.

Quadro 21 - Exemplos de Abrangéncia e Profundidade na Auditoria

Elemento Adequado Nao Adequado

A auditoria abrangeu exclusivamente

0s processos de aquisicao de insumos

e equipamentos odontologicos
financiados com recursos da Atencao
Primaria, no municipio de Z, entre janeiro
de 2022 e dezembro de 2023.

A auditoria avaliara as agoes
da atengao primaria no
municipio Z.

Abrangéncia

Serao analisadas as etapas do processo
de compra (pesquisa de preco, termo
Profundidade de referéncia, licitagao, contrato e
liquidagao), com verificagao amostral de
cinco processos por unidade auditada.

A auditoria verificara todos os
processos administrativos e
financeiros da secretaria nos
ultimos cinco anos.

Fonte: elaboracao propria.




Além da definicao do escopo, € necessaria a delimitacao do nao escopo, pois
contribui para evitar ambiguidades, proteger a auditoria contra ampliacdes indevidas ou
alteracoes frequentes do escopo, alem de favorecer a manutencao do foco nos objetivos
e nas limitacoes previamente estabelecidas para a atividade de auditoria.

O Quadro 22 apresenta exemplos de escopo e nao escopo da auditoria.

Quadro 22 - Exemplos de Escopo e Nao Escopo da Auditoria

Escopo Nao Escopo

Avaliacao da execucao fisica e financeira

do Convénio n° 123/2022, firmado entre a Avaliagao de outros convénios firmados com o
secretaria Z e o municipio X, com foco na municipio X no periodo de vigéncia do Convénio
aquisicao de equipamentos odontologicos, n°123/2022.

no periodo de jan. a dez./2023.

Verificagao da conformidade dos

procedimentos de selecao, programagao, Avaliagao da conformidade dos processos de
aquisicao, armazenamento e distribuicao prescricao e dispensagao dos medicamentos
de medicamentos adquiridos por meio do adquiridos por meio do Contrato n.° 55/2023.

Contrato n.° 55/2023.

Fonte: elaboracgao propria.
Para cada item definido como nao escopo, o profissional de auditoria deve registrar
0s seguintes elementos, justificando a decisao de exclusao e seus potenciais efeitos:
Risco associado: o risco inerente a area nao auditada e sua classificacao residual.

Racional de exclusao: motivo tecnico ou operacional da exclusao (capacidade
da equipe, limitacao de tempo, indisponibilidade de dados, baixa materialidade).

Impactos: as consequéncias de nao tratar a questao na presente auditoria.

O escopo aprovado determina a extensao e a intensidade dos procedimentos
(4.2.1) e dos metodos tecnicos (4.2.2) a serem selecionados e registrados em 5.6.6.

Cada objetivo deve estar vinculado a pelo menos uma questao de auditoria e
aos procedimentos, metodos e tecnicas correspondentes, devidamente registrados na
Matriz de Plangjamento.

Dessaforma, a definicao clara dos objetivos e do escopo torna-se fundamental para
orientar o plangjamento da auditoria, permitindo a formulacao de questoes relevantes e
alinhadas aos riscos identificados e aos controles existentes.
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Qualguer alteracao no objetivo ou no escopo da auditoria deve seguir um rito
formal de governanca, exigindo, obrigatoriamente:

- Justificativa técnica documentada.

- Atualizacao formal do TEP.

- Comunicacao imediata a unidade auditada.

+ Reavaliacao dos impactos no cronograma € nos recursos.

A nova versao e a data da alteragcao devem ser registradas e evidenciadas em
todos os papéis de trabalho impactados.

5.6 Elaboracao da Matriz de Planejamento

A Matriz de Planejamento organiza e direciona o trabalho da auditoria ao reunir
0s elementos-chave para a execucao da atividade. Seu uso torna o plangjamento mais
sistematico e facilita a comunicacao sobre a metodologia e a conducao dos trabalhos
de campo, contribuindo para a qualidade e a coeréncia dos procedimentos adotados.

Antes de sua elaboracao, a equipe de auditoria ja deve ter levantado a visao
geral do objeto, identificado os atores envolvidos, analisado os processos de trabalho e
reconhecido os controles e riscos relacionados.

Constitui-se um instrumento essencial para organizar e orientar a execucao dos
trabalhos de auditoria, ao sistematizar as questdes, critérios, informagodes e procedimentos
necessarios para a obtencao de evidéncias.

Diante da relevancia desse instrumento para a qualidade do planejamento, seus
componentes fundamentais sao detalhados no Quadro 23.




Quadro 23 - Matriz de Planejamento

Questdes de
auditoria

Consiste na
formulagao

dos objetivos
da atividade

em forma de
questoes.
Orientam o
desenvolvimento
da auditoria,
devendo
expressar
claramente o
que se pretende
alcancar.

Subquestdes de
auditoria

Consiste na
elaboragao de
questoes derivadas
da questao principal
de auditoria, que
juntas respondem
a questao original.
Elas devem

ser diferentes

entre si, mas
complementares.

Critério

Consiste na
identificagao do
parametro utilizado
para comparar

o esperado com

o verificado.
Fundamentado
em referenciais
técnicos/
normativos e/

ou bases legais.
Referéncias legais
devem trazer data
completa, trechos
e dispositivos
pertinentes
resumidos

Informagoes
requeridas

Consiste na
identificacao
das
informagodes
necessarias
para
responder a
questao de
auditoria

Fontes de
informagao

Consiste na
identificacao
da fonte

de cada
informacao
requerida.

Procedimentos,
métodos e
técnicas de

auditoria

Conjunto de
procedimentos,
métodos e
técnicas a serem
utilizadas com

a finalidade de
obter evidéncias
suficientes,
confiaveis,
fidedignas,
relevantes e uteis
que permitam
responder a
questao de
auditoria.

Limitagoes

Fatos que
podem
restringir o
alcance dos
objetivos da
auditoria.

As limitagoes
devem ser

especificadas.

Possiveis
Achados
(Oquea
analise vai
permitir
dizer)

Respostas
provisorias
(hipoteses)
que se
pretende
obter a partir
daanalise das
informagodes
coletadas.
Indica os
possiveis
achados de
auditoria

Fonte: MOT CGU e Manual de Auditoria Operacional do TCU (13, 24), com adaptagoes.

Essa estrutura facilita a condugao ordenada e objetiva da fase de execucgao da
atividade, assegurando que os exames sejam direcionados as hipoteses e aos riscos

previamente identificados.
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5.6.1 Questoes de Auditoria

As questoes de auditoria, elemento central da matriz de planejamento, orientam o
desenvolvimento da atividade, desde a definicao das metodologias ate a coleta e analise
das evidéncias, incluindo a verificacao dos riscos previamente identificados. Devem ser
elaboradas com precisao, estruturadas para permitir respostas claras e consistentes, e
baseadas no mapa de riscos previamente estabelecido.

As questoes de auditoria formuladas devem estar diretamente relacionadas a
natureza das respostas esperadas € a metodologia a ser adotada. Podem ser classificadas
em (24).

a) Descritivas; fornecem informagdes detalhadas sobre condigdes de
implementacao ou funcionamento de um programa ou atividade.

b) Normativas: comparam a situacao existente com normas, padroes ou metas,
podendo ter carater qualitativo e/ou quantitativo.

c) Avaliativas: analisam a efetividade do objeto de auditoria, considerando o que
teria ocorrido caso o programa ou atividade nao tivesse sido executado.

d) Exploratorias: buscam explicar desvios em relacao ao desempenho padrao ou
identificar causas para determinados resultados.

A questao pode ser elaborada de diferentes formas, incluindo o uso de técnicas
especificas como analise de riscos, analise de problemas. De forma geral, deve-se seguir
0S passos a seguir (24).

- Definir a questao a partir do objetivo da auditoria - deve expressar claramente
0 que se pretende alcancar, assegurando alinhamento ao objetivo definido.

- Desdobrar o objetivo em questdes especificas - as questdoes devem possibilitar
uma analise completa do objetivo.

- Testar as questdes - verificar se sao exequiveis.

- Selecionar questdes essenciais - eliminar questoes irrelevantes ou de dificil
solucao, priorizando aquelas que tragam conclusoes significativas e possam
ser respondidas de forma viavel.

Uma vez elaboradas as questoes de auditoria, pode ser necessario ajusta-las a
medida que a equipe adquire mais conhecimento sobre o objeto auditado; porém, deve-
-se ter ciéncia da unidade auditada.




5.6.2 Subquestoées de Auditoria

As subquestoes sao desdobramentos das questoes principais, permitindo maior
detalhamento e direcionamento das analises. Tém a funcao de aprofundar a investigacao,
evitando lacunas e assegurando a coeréncia do conjunto. Devem ser elaboradas de
forma complementar, cobrindo todos os aspectos relevantes da questao de auditoria e
mantendo aderéncia ao problema e aos objetivos do trabalho.

5.6.3 Criterio

O critério € o parametro de referéncia utilizado para avaliar a situacao encontrada,
sendo a base para o julgamento do profissional de auditoria.

Em auditorias de conformidade, o critério pode estar fundamentado em legislacao,
normas, jurisprudéncia, padroes tecnicos ou metas institucionais. Ja em auditorias
operacionais, os critérios referem-se, primariamente, ao valor e ao desempenho da
gestao, abrangendo (24):

- Economicidade: avalia se os insumos (recursos) foram adquiridos pelo menor
custo, mantendo a qualidade.

- Eficiéncia: analisa a relacao entre o0s insumos e o0s produtos
(bens ou servicos) gerados.

- Eficacia: verifica se a entidade alcancou os objetivos propostos com
asacoes realizadas.

- Efetividade: mede os resultados alcancados em relacao ao impacto social da
acao do governo.

Além disso, critérios podem ser complementados por normas internas, contratos,
boas praticas de gestao e desempenho historico.

Os critérios definidos para a atividade (relevantes, compreensiveis, completos,
confiaveis e objetivos no contexto do objeto) devem representar um parametro atingivel
(viavel), alem de considerar o periodo de abrangéncia da auditoria, ndo se restringindo
apenas a legislagdo vigente no momento da analise. E necessario registrar todas
as normas aplicaveis a época dos fatos, assim como aquelas que as substituiram
ou revogaram. As referéncias legais devem incluir data completa (dia, més e ano) e
indicar incisos, artigos, capitulos ou demais dispositivos pertinentes, bem como seu
conteudo resumido.
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Deve-se discutir os critérios junto a unidade auditada, a fim de garantir o
alinhamento e a compreensao quanto a abordagem da auditoria, além de favorecer a
adesao as recomendagoes que serao propostas no relatorio de auditoria. Caso sejam
identificadas inconsisténcias ou oportunidades de aprimoramento, devem ser revisados
e ajustados na matriz de plangjamento.

A definicao clara do critério € indispensavel para conferir objetividade, legitimidade
e consisténcia as analises realizadas.

5.6.4 Informacées Requeridas

Referem-se a informacdes necessarias para responder adequadamente as
questoes de auditoria. A equipe deve identificar quais informagcdes sao essenciais,
em que formato devem ser obtidas e como serao tratadas. Esse passo garante que a
producao de informacodes seja focada, suficiente e aderente ao critério definido, evitando
dispersao ou informagoes irrelevantes.

5.6.5 Fontes de Informacgdo

Referem-se a identificacao da origem das informacdes obtidas. Podem incluir
registros administrativos, bases de dados oficiais, documentos normativos, entrevistas,
inspecdes ou observacdes diretas. A definicao prévia das fontes € importante para
garantir confiabilidade e rastreabilidade, alem de permitir o plangjamento logistico
da auditoria.

5.6.6 Procedimentos, Metodos e Tecnicas de Auditoria

Consiste no conjunto de procedimentos, métodos e técnicas de auditoria a serem
aplicados para coletar, analisar e validar as evidéncias. Inclui, por exemplo, inspecoes
fisicas, entrevistas, questionarios, amostragens, analises estatisticas e conciliagoes. A
escolha deve ser coerente com a natureza das questoes de auditoria e assegurar que
as evidéncias possuam suficiéncia, confiabilidade, fidedignidade, relevancia e utilidade.




5.6.7 Limitacoes

Correspondem a fatores que podem restringir o alcance dos objetivos da auditoria
tais como: metodologia adotada, falta de acesso a pessoas e informacoes, restricoes
legais ou regulatorias, qualidade das informacgdes disponiveis, limitagdes de tempo ou
recursos (logistico, tempo, financeiro, técnico). E importante identificar as limitagcdes
previamente para que sejam consideradas no planejamento e devidamente registradas
no relatorio de auditoria.

5.6.8 Possiveis Achados (O que a Andlise vai Permitir Dizer)

Esse campo relaciona as respostas provisorias (hipoteses) que se pretende obter
a partir da analise das informacdes coletadas. Indica os possiveis achados de auditoria,
entendidos como situacdes que podem configurar impropriedades ou irregularidades. A
sua previsao orienta a coleta de evidéncias e direciona o raciocinio da equipe, facilitando
a comprovacao ou descarte das hipoteses formuladas.

Assim, a Matriz de Planejamento sera elaborada pela equipe de auditoria e,
apos sua finalizagcao, apresentada a unidade auditada, assegurando transparéncia
quanto ao escopo, as questoes de auditoria, aos critérios e aos demais componentes
fundamentais da matriz que orientarao a execucao dos trabalhos. Essa etapa
reforca o alinhamento das expectativas e contribui para a efetividade da auditoria.

5.7 Sistematizacao da Matriz de Achados

A matriz de achados € elaborada de forma continua durante a atividade de auditoria.
Sua elaboracao tem inicio na fase de planejamento, sendo atualizada conforme a coleta
e analise das evidéncias na execucao, até a fase de comunicagao dos resultados.

Nela sao organizados todos os achados, conforme o Quadro 24, que subsidiarao
a elaboracao do relatorio preliminar, sendo finalizada apods a analise da manifestacao da
unidade auditada.
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Quadro 24 - Matriz de Achados

Possiveis

e = A3 Achados P
Questoes de Subquestoes Descrigao oA o C A . q Possiveis
auditoria de auditoria sumaria Cuicio (Condigéo Evidéncias Calisas Efeitos Recomendagées
ou situacao
encontrada)
Deve Providéncias a
apresentar Comparagao Informacoes Razao entre serem adotadas
Questodes Subquestdes | a situagao " entre o critério G . P A pela gestao
de auditoria previamente encontrada g:let\?iggnente preestabelecido g%ls;&lliggzéaé\;#‘sgdas gilttﬁargéo gg;isg:irauas da unidade
previamente definidas na de forma definid e acondicao bietivo d da) j auditada para
definidas na matriz de resumida, efnido na verificada. Deve | © jetivo de sustentar esperada neg.atlvas acorregao das
matriz de planejamento. | de modo a mlat”? de t responder as os aclhaqos Zas (e %ondlgao advindas das impropriedades
planejamento. antecipar a planejamento. questoes de ;:or;)c lLrJ\sogs Od't . St ua(;taod ) causas. e/ou
compreensao auditoria. rabatho de auditoria. | encontradal. irregularidades
do achado. evidenciadas.

Fonte: MOT CGU (13), com adaptagoes.

Para a adequada elaboracao da matriz de achados, deve-se trazer os campos
ja preenchidos: “Questoes de Auditoria’, “Subquestoes de Auditoria® e “Critério” da
Matriz de Plangjamento. Os outros campos devem ser preenchidos a partir dos
achados identificados.

5.7.1 Descri¢do Sumadria

Corresponde a sintese do achado de auditoria, devendo resumi-lo
adequadamente, sem margem a interpretacdes nao amparadas por evidéncias.
Recomenda-se que seja elaborada ao final do preenchimento da matriz, quando a
equipe dispde de visao mais clara da situacao encontrada. Sempre que relevantes,
valores, numeros, quantidades, percentuais podem ser mencionados para facilitar a
compreensao do achado.

5.7.2 Possiveis Achados (Condi¢cdo ou Situag¢éo Encontrada)

O achado de auditoria configura-se como a comparagao entre um critério
preestabelecido e a condicao verificada, comprovado por evidéncias consistentes.
Tem como objetivo responder as questoes de auditoria, podendo indicar conformidade
ou nao conformidade, bem como registrar oportunidades de melhorias ou boas
praticas (13).

O achado deve ser descrito de forma objetiva e impessoal, vinculado ao critério
correspondente. Para assegurar sua credibilidade, € essencial diferencia-lo de opinides e
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indicios, que nao podem ser utilizados como achados de auditoria, conforme explicitado
no Quadro 25.

Quadro 25 - Achado, Indicio e Opiniao: Conceitos e Limites em Auditoria

Pode constar

Elemento Definicao Valor para a Auditoria em relatorio?
Constatacao objetiva,
Achado de comprovada por Base para conclusoes e Sim
Auditoria evidéncias, vinculada ao recomendacgoes.
critério.
Sinal ou suposicao Orienta investigacoes,
Indicio de ocorréncia, sem mas nao sustenta achado X Nao
comprovacgao. isoladamente.
Julgamento ou Contextualiza percepcoes,
Opiniao apreciacao subjetiva, mas nao comprova o X Néo
sem evidéncia objetiva. achado.

Fonte: elaboracao propria.

5.7.3 Evidéencias

As evidéncias sao elementos comprobatodrios (documentos, levantamentos,
fotografias, entrevistas) coletados, analisados, avaliados e preservados como papeis de
trabalho. Sustentam os achados, suas causas e consequéncias, bem como as conclusoes
da atividade de auditoria.

O processo de obtencao de evidéncias requer ceticismo profissional e julgamento
técnico, de modo a evitar conclusdes baseadas em informacdes parciais, tendenciosas
ou nao verificadas. Deve-se sempre questionar a validade das informacdes disponiveis,
considerando a possibilidade de distorcoes relevantes.

Para que as evidéncias sejam consideradas adequadas deve-se observar os
atributos descritos no Quadro 26.




Quadro 26 - Atributos das Evidéncias

Atributo Medida Descricao

Evidéncia suficiente € o conjunto de informacdes obtidas
em quantidade adequada para sustentar, de forma
convincente, os achados de auditoria, permitindo que um
avaliador chegue as mesmas conclusdes. A suficiéncia
depende do risco associado ao exame e da robustez das
evidéncias reunidas.

Suficiéncia Quantitativa

Diz respeito ao grau de credibilidade da fonte da
evidéncia, da escolha e do uso correto do meétodo

de obtencao. Evidéncias originadas de terceiros
independentes (fontes externas a unidade ou entidade
Confiabilidade auditada como bancos, cartorio, érgaos publicos),
provenientes de processos com controles efetivos,
obtidas diretamente pelo profissional de auditoria e
derivadas de documentos originais, tendem a ser mais
confiaveis.

Refere-se a validade e a precisao com que a evidéncia

Fidedignidade Qualitativa representa os fatos, sem erros ou distorgoes.

Exige que a evidéncia esteja diretamente vinculada
ao objetivo e ao escopo da atividade. Informagoes
desvinculadas, ainda que verdadeiras, nao agregam
valor ao procedimento.

Relevancia

A utilidade da evidéncia esta relacionada a capacidade
de contribuir para a sustentagcao dos achados,
agregando valor e permitindo a melhoria das operacdes
organizacionais da unidade auditada.

Utilidade

Fonte: elaborado a partir do MOT CGU e TCU (13, 24).

A decisao sobre a adequacgao das evidéncias envolve julgamento profissional,
que deve avaliar nao apenas a confiabilidade da fonte, mas também as circunstancias
de obtencao, a coeréncia com outras informagdes e o custo-beneficio de buscar
informacdes adicionais. O profissional de auditoria nao deve aceitar evidéncias de forma
passiva, mas sempre buscar confirmagao e consisténcia.




5.7.4 Causas

Configuram-se como os eventos ou fatores que deram origem ao achado de
auditoria. E a razao para a diferenga existente entre a situagao encontrada (a condigdo) e
a esperada (o critério) (13). As causas podem ser identificadas utilizando-se as perguntas
a seguir;

"Por que essa diferenca (entre critério e condi¢do) existe?”

‘O que permitiu a ocorréncia dessa diferenca?”

As causas possuem duas naturezas (intermediarias e raiz). As primeiras nao
possuem correlagcao direta com o problema evidenciado. Por outro lado, as causas raiz,
como 0 home sugere, sao mais profundas e mais importantes em relacao a situacao
encontrada.

As causas de uma situacao ou problema podem ser classificadas em uma cadeia
causal de trés niveis:

- Causa Imediata (Direta): € o evento mais proximo do problema, o gatilho que
o desencadeou.

- Causa Intermediaria (Subjacente): sao os fatores que permitiram que a Causa
Imediata ocorresse. Elas possuem correlagao indireta com o problema,
servindo como elos na cadeia causal (falha de controle interno,
falta de procedimento).

- Causa Raizz € a falha fundamental de gestao, sistema ou processo que,
se eliminada, impede a recorréncia do problema e de outros problemas
relacionados. Sao as causas mais profundas e importantes para a solucao
definitiva da situagao encontrada.

Quando se atua na causa raiz, € possivel eliminar ou reduzir a probabilidade
de reincidéncia da situacao negativa encontrada e contribuir mais diretamente para o
aprimoramento da gestao.

A fim de agregar credibilidade a atividade de auditoria, as causas, assim como 0s
achados, necessitam ser igualmente evidenciados.
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5.7.5 Efeitos

Caracterizam-se como as consequéncias ou possiveis consequéncias advindas
da situacao encontrada (condicao). Podem ser positivos, correspondendo a beneficios
alcangados, ou negativos, por nao estarem conforme o padrao esperado (13).

E importante que os efeitos sejam mensurados (quantitativa ou qualitativamente),
de modo areforgar a necessidade de atuagao sobre as causas identificadas, evidenciando
a relevancia do achado.

5.7.6 Possiveis Recomendacoées

Consiste nas providéncias a serem adotadas pela gestao da unidade auditada
para a correcao das impropriedades e/ou irregularidades evidenciadas, assim como
para o aperfeicoamento dos processos de trabalho, do gerenciamento dos riscos, do
controle interno e/ou da governanga.

A finalidade da recomendacao e eliminar ou, minimamente, mitigar as falhas
apontadas e introduzir melhorias que impecam a sua repeticao, contribuindo para o
aprimoramento da gestao. De forma geral, o alcance dos objetivos de uma auditoria
interna € mensurado por meio dos beneficios obtidos pela gestao com a implementagao
das recomendacoes emitidas.

Ao elaborar as recomendacoes, a equipe de auditoria deve dedicar atencao
especial ao tratamento dos eventos ou fatores que deram origem ao achado, sendo
recomendada sua vinculagao prioritaria a causa raiz, de modo a possibilitar a eliminagao
ou a reducao da probabilidade de reincidéncia da situagao negativa identificada.

As recomendacoes de auditoria devem ser elaboradas com foco na efetividade
e no aprimoramento da gestao. Para que a recomendacao tenha sucesso, ela deve ser
viavel (levando em conta restricoes de ordem legal, financeira e de pessoal) e demonstrar
uma boa relagao custo-beneficio, minimizando o gasto de recursos (13).

Para assegurar a clareza e a rastreabilidade, a recomendacao deve ser direcionada
a0 agente que possui a alcada para implementa-la, ser direta e ter especificidade no seu
conteudo, focando nas medidas e nos resultados a serem alcancados (13).




Alem disso, a recomendacao deve ter significancia, abordando falhas relevantes.
A acao precisa ser monitoravel, permitindo verificar se o resultado pretendido foi
alcancado, o que exige a previsao das evidéncias de implementacao e de um prazo
razoavel pactuado (13).

Considerando a necessidade de clareza e padronizagao das recomendacoes, sera
criado orientacao técnica para sua classificacao, garantindo uniformidade e transparéncia
NO Processo.

5.8 Entendimento entre as Partes

O Termo de Entendimento entre as Partes (TEP) formaliza o entendimento entre a
equipe de auditoria e a unidade auditada. Por meio desse documento, o representante
da unidade auditada declara estar ciente dos entendimentos estabelecidos nesta fase,
incluindo, entre outros aspectos, a confirmacao do escopo e nao escopo, o rito da visitain
loco, os objetivos, o cronograma, os instrumentos técnicos e demais definicoes previstas.

Alem disso, registra a concordancia da unidade auditada com eventuais alteragcoes
realizadas em relacao ao planejamento inicial e confirma o recebimento das informacgdes
e documentos fornecidos pela equipe de auditoria. Estabelece também o compromisso
da unidade auditada de colaborar com a equipe durante todas as fases da auditoria e de
participar ativamente das agdes previstas, contribuindo para a qualidade e a efetividade
dos trabalhos.

O TEP deve ser assinado pela chefia da unidade responsavel pela auditoria e pelo
gestor da unidade auditada.
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5.9 Consolidacao das Informacgoes Analiticas

A consolidacao das informagoes analiticas de auditoria representa a formalizacao
do planejamento da atividade. E materializada por meio de documento estruturado
com base nos insumos produzidos durante a analise e a elaboracao das matrizes (risco
e controles, planejamento e achados), reunindo de forma sintética e organizada os
elementos necessarios a execucao da auditoria.

O documento deve conter o registro das atividades ja desenvolvidas, apresentando
uma visao geral do trabalho planejado, o tipo de auditoria a ser conduzido e as
conclusoes preliminares (possiveis achados). Seu conteudo permite avaliar a qualidade
e a consisténcia do planejamento, além de facilitar o compartilhamento das informacoes
e dos trabalhos de auditoria entre os membros da equipe, a chefia e os tomadores de
decisao no ambito tecnico do Departamento.

Deve refletir de forma clara e objetiva as principais informacodes relativas ao objeto
da auditoria, a definicao do escopo e dos objetivos, a matriz de riscos e controles, aos
procedimentos, métodos e técnicas planejados, bem como a matriz de planejamento e
a matriz de achados previamente estruturadas.

Alem das informacoes analiticas, o documento deve contemplar a estimativa de
recursos necessarios para a realizacao da atividade, o cronograma de execugao com a
definicao das fases e prazos previstos, bem como a alocacao da equipe, identificando o
coordenador responsavel.

Como anexo a consolidagao, devem ser incluidos os documentos produzidos
durante o planejamento que auxiliem na compreensao do trabalho e evitem rupturas na
apresentacao logica do conteudo.

E necessario que a consolidagao das informagdes analiticas esteja acompanhada
de documentos que comprovem a participacao e a ciéncia da unidade auditada quanto
aos critérios estabelecidos para a auditoria, conforme previsto no item 5.8 deste Manual.

Na auséncia de assinatura formal, os registros mencionados anteriormente
sao suficientes para comprovar a ciéncia da gestao, reforcando a transparéncia e a
legitimidade do procedimento de auditoria.

Todos os documentos, incluindo as matrizes e os papeis de trabalho, devem ser
revisados pelo supervisor da atividade e, em seguida, pela area tecnica competente
(Unidade Central do DenaSUS), que poderao propor ajustes a equipe sempre que
identificadas inconsisténcias, falhas metodologicas, omissdes de informacao relevante
ou necessidade de adequacoes. Essa revisao contempla tanto os aspectos formais
quanto os substanciais do planejamento, conforme disciplinado neste Manual.

Concluida a analise técnica e aprovada a consolidacao das informagdes analiticas,
a auditoria avanca para a fase de execucao.




6 EXECUCAO

A fase de execucao envolve a obtencao e o exame de informacdes por meio
da aplicacao dos procedimentos, métodos e técnicas de auditoria planejados,
visando a coleta de evidéncias suficientes e adequadas. Nessa fase, busca-se
responder aos questionamentos levantados, fundamentando os achados, mantendo
comunicagao continua com a unidade auditada para esclarecimentos e validacao das
informacoes obtidas.

Toda a documentacao recebida nesta fase devera ser arquivada como papel de
trabalho, sempre que pertinente aos objetivos da auditoria. Na hipotese de a unidade
auditada nao disponibilizar documentos essenciais ao desenvolvimento da atividade, tal
auséncia podera ser registrada no relatorio como limitagcao. Dependendo da gravidade e
relevancia da situacao, podera tambéem ser avaliada a necessidade de encaminhamento
de oficio ao Ministério Publico ou a outros orgaos competentes.

6.1 Comunicag¢ao na Execucgao

Na abertura da atividade, devem ser comunicados a unidade auditada o objetivo,
O €SCOopO Macro, 0 cronograma € as responsabilidades de fornecimento de informacgao.
Entretanto, os programas de trabalho, parametros amostrais e roteiros de testes sao
documentos metodologicos que permanecem de uso interno e restrito da equipe de
auditoria.

Ressalta-se que na fase de execucao, deve-se manter comunicacao continua
com a unidade auditada para solicitacao de informacdes e documentos necessarios a
conducao da atividade, por meio do Comunicado de Auditoria, conforme descrito na
fase de plangjamento.

A Nota de Auditoria (NA) também & um documento utilizado nesta fase, detalhada
no item 6.2.1.
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6.2 Realizacao de Procedimentos, Métodos e Técnicas

A fase de execucao pode ser definida como o principal momento em que serao
realizadas as analises das informagoes para fins de elaboracao dos achados de auditoria.
Os procedimentos, os métodos e as técnicas realizados devem responder as questoes
de auditoria, visando a obtencao de evidéncias suficientes, confiaveis, relevantes e uteis
para fundamentar os achados.

Embora as atividades possam ser realizadas de forma remota, sem necessidade
de visita presencial, nessa fase podera haver atuacao da equipe presencial, nas
dependéncias da unidade auditada, conforme decisao da equipe em conjunto com o
supervisor responsavel pela auditoria. Essa decisao deve levar em conta a natureza e o
escopo da atividade, bem como a disponibilidade de recursos.

A visita presencial € necessaria quando nao for possivel a verificacao de aspectos
que nao podem ser comprovados apenas por analise documental ou remota, mas que
sao essenciais para fundamentar os achados da auditoria, conforme estratégia definida
no planejamento.

O objetivo principal da visita presencial € verificar se as praticas adotadas pela
gestao estao em conformidade com os requisitos estabelecidos em legislacdes,
orientacoes, instrugcoes e demais documentos normativos.

A equipe deve verificar a situacao real, analisando aspectos que nao podem ser
plenamente identificados a distancia, como a condicao fisica de ativos, a efetividade de
processos e a aplicacao pratica de politicas. Alem disso, compete a equipe confirmar os
achados, validando informacgdes preliminares obtidas por meio da analise documental,
de modo a identificar inconsisténcias ou ratificar conformidades.

Por fim, € igualmente relevante sanar duvidas, obtendo informacdes diretamente
com os responsaveis, especialmente quando surgirem questionamentos durante a
analise da documentacao.

E importante ressaltar que a visita presencial ndo é obrigatéria em todas as
auditorias. Quando necessaria, orienta-se que haja, no minimo, dois encontros: um de
abertura, destinado a apresentacao dos aspectos que nortearao a visita, e outro de
encerramento, voltado ao nivelamento e a consolidagao das atividades realizadas.




6.2.1 Situacées ndo Previstas no Planejamento da Auditoria

Durante a execucao da auditoria, podem surgir situagdoes nao previstas no
planejamento inicial que exijam analise pela equipe de auditoria. Trata-se de situacoes
concretas e verificaveis da realidade, observadas ou registradas durante a atividade.

Os instrumentos de comunicacao que compdem a comunicacao na fase de
execucao sao apresentados no Quadro 27.

Quadro 27 - Documentos de Comunicacao na Fase de Execucao

Documento Objetivo Remetente Destinatario
Chefia da
Nota de Agdltorla ) Utilizado para corregao unidade . Gestor da unidade
NA (corretiva/falha . responsavel pela .
de falhas formais. o auditada.
formal) atividade de
auditoria.
Registra agcado imediata
para neutralizar situagbes
iminentes que possam Chefia da
Nota de Auditoria causar danos ou colocar unidade .
; . , Gestor da unidade
(preventiva e em risco pessoas, responsavel pela .
L auditada.
saneadora) processos, recursos ou atividade de
resultados da unidade auditoria.

auditada, direta ou
indiretamente.

Nota de Auditoria

Registra situacdes

Chefia da unidade
responsavel pela

S oL Coordenador da atividade de
(Indicagao de Nova relevantes com indicagao o N

N oo Auditoria. auditoria;
Auditoria) nova auditoria. Area de

admissibilidade.

Fonte: elaborado a partir de CGU (20).
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Nesses casos, € importante avaliar a pertinéncia da situacao identificada para
verificar a necessidade de emissao da Nota de Auditoria (NA), que pode ser de trés tipos:

1. A NA de carater corretivo/falha formal tem a finalidade de registrar
observacoes, constatacoes, analises e evidéncias relevantes. Serve para
fundamentar conclusées ou opinides da equipe, subsidiar discussdées com o0s
responsaveis pelas areas auditadas antes da emissao do relatorio de auditoria
e alertar a unidade auditada sobre eventos identificados. Deve ser elaborada
pelo coordenador de equipe, aprovada pela chefia da unidade responsavel
pela atividade de auditoria e encaminhada ao gestor da unidade auditada.

2. A NA de carater preventivo e saneador aplica-se a situagdes que exigem agao
imediata para neutralizar situacdes iminentes capazes de causar prejuizos a
Administracao Publica ou colocar em risco pessoas direta ou indiretamente
envolvidas. Nessas situacoes, a NA € elaborada pelo coordenador de equipe,
aprovada pela chefia da unidade responsavel pela atividade de auditoria e
encaminhada ao gestor da unidade auditada.

3. A NA com indicagao de nova auditoria refere-se a situacoes nao incluidas na
auditoria em andamento. Nesses casos, a nota € elaborada pelo coordenador
da atividade e encaminhada a chefia da unidade responsavel pela atividade de
auditoria e a unidade central para analise de admissibilidade.

6.3 Elaboracao da Matriz de Achados e Possiveis Recomendacgoes

Durante a execucao, a equipe realiza os procedimentos, méetodos e técnicas de
auditoria previamente definidos na matriz de planejamento. A partir da coleta e da analise
das informagodes, essas sao sistematizadas para responder as questoes da auditoria.
Com base nessa analise, a matriz de achados € elaborada e atualizada continuamente,
consolidando os resultados obtidos durante a execucao.

A matriz de achados deve estar parcialmente preenchida na fase de plangjamento,
contendo principalmente as questdes e subquestdes de auditoria, e os critérios. No
entanto, a maior parte das evidéncias e detalhamentos necessarios para complementar
a matriz sao obtidos e organizados durante a fase de execucao.

A matriz de achados € um documento essencial para formalizar as respostas as
questoes de auditoria, permitindo que as informagcdes coletadas e analisadas sejam
organizadas de maneira clara e completa, o que subsidia a elaboracao do relatorio de
auditoria.




Apos elaborada a matriz, esta deve ser validada pelo supervisor, com o objetivo
de confirmar a aderéncia aos critérios de auditoria, garantindo que cada achado esteja
devida mente relacionado as hormas, aos regulamentos ou as boas praticas aplicaveis.

Essa validagao deve contemplar o alinhamento de entendimento com a equipe
no sentido de verificar a suficiéncia e a qualidade das evidéncias coletadas, assegurando
que sejam confiaveis, relevantes, fidedignas e uteis para sustentar os achados.

6.4 Preenchimento da Matriz de Qualificacao de Responsavel

A Matriz de Qualificacao de Responsavel € o instrumento que organiza, de forma
objetiva e rastreavel, a identificacao de potenciais responsaveis por achados classificados
como irregularidades, demonstrando o nexo entre o fato apurado, o critério violado e a
conduta (agao ou omissao) de agentes com atribuicoes relacionadas ao evento. Seu uso
€ exclusivo para irregularidades ja registradas na Matriz de Achados; nao se aplica a
impropriedades hem a indicios nao corroborados.

Em termos praticos, considera-se irregularidade o descumprimento de lei,
regulamento, norma interna ou contrato, com materialidade e/ou risco relevante ao
interesse publico, apto a admitir qualificacao de responsaveis pela existéncia de nexo
causal entre conduta e resultado. Ja impropriedade é falha formal ou procedimental, em
geral sanavel, sem dano comprovado ou violagao normativa relevante, que demanda
recomendacdes de melhoria, e ndo a qualificagcao de responsaveis.

O registro na matriz deve apoiar-se em evidéncias suficientes, confiaveis,
fidedignas, relevantes e uteis, com referéncia cruzada aos papeis de trabalho e ao
achado correspondente. Recomenda-se descrever, no mesmo lancamento, o achado
(resumo objetivo do fato e do critério infringido), os potenciais responsaveis (unidade/
servidor, funcao/posicao), o periodo de exercicio em que havia atribuicao ou poder-
-dever, a conduta e o nexo de causalidade (inclusive dever de agir/supervisionar e
delegagodes) e as consideracdes sobre aresponsabilidade do agente (grau de participacao
direta/omissiva/contributiva e, quando houver base, elementos de dolo/culpa),
conforme Quadro 28.
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Quadro 28 - Modelo de Matriz de Qualificacao de Responsavel

Constatagao

Responsaveis

Periodos de
Exercicio

Ocorréncias e
Conduta

Nexo de
Causalidade

Consideragdes
sobre a
responsabilidade
do agente

Descrever, de
forma resumida,
os fatos

tidos como
irregulares,
conforme
apresentado

na Matriz de
Constatacao.

1. Pessoa juridica
que recebeu

DIRETAMENTE o
repasse da Uniao

OBRIGATORIO
Responsabilidade
Objetiva em face da
Uniao

Razao Social e CNPJ

2. Pessoa juridica
a quem foi
transferido total
ou parcialmente o
recurso repassado
pela Uniao

OBRIGATORIO nos
casos em que ficar
evidenciado o nexo
de causalidade
entre fato irregular e
falhas identificadas
no ambito interno
dessa PJ

Responsabilidade
objetiva em face do
responsavel 1Razao
social e CNPJ

N/A

Descrever as
ocorréncias
identificadas
pela auditoria, no
ambito do orgao
ou entidade, que
definiram o fato
irregular ou, caso
nao haja, indicar
que se trata de
responsabilidade
meramente
objetiva.

Descrever as
ocorréncias
identificadas
pela auditoria, no
ambito do orgao
ou entidade, que
definiram o fato
irregular.

3. Pessoa fisica
diretamente
responsavel pela
gestao do recurso.

OBRIGATORIO nos
casos em que,
sem margem para
duvida razoavel, a
auditoria identificar
elementos que
estabelecam nexo
de causalidade
entre a conduta
dessa PF e fato
irregular.

Responsabilidade
subjetiva em face
do responsavel 1 ou
2, conforme o caso.

Nome e CPF

Indicar o
periodo de
aplicacao
do recurso

e o periodo
de exercicio
no cargo,
emprego

ou fungao,
indicando
com
precisao a
coincidéncia
entre os
periodos de
aplicacdoe
de gestao,
para cada
responsavel.

Descrever de
forma clara

as acdes ou
omissoes
pessoais, bem
como a conduta
esperada, que
determinaram ou
que contribuiram
paraa
irregularidade,
bem como

o elemento
subjetivo
subjacente -

dolo, culpa grave,

culpa. Quando

a apuragao
desse elemento
subjetivo nao

for possivel ou
nao integrar

0 escopo da
auditoria, indicar
necessariamente
tal circunstancia.

Evidenciar
arelagao

de causa e
efeito entre a
ocorréncia ou
a conduta de
cada um dos
responsaveis
relacionados
e os fatos
irregulares.

Se for o caso,
descrever as
evidéncias que
possibilitem o
saneamento da
irregularidade
mediante termo
de ajuste.

Do contrario,
recomendar
necessariamente
ainstauragao

de tomada de
contas especial no
ambito do 6rgao
responsavel pela
area que repassou
O recurso.

Se for o caso,
descrever as
evidéncias que
possibilitem o
saneamento da
irregularidade
mediante termo
de ajuste e

propor a forma de
acompanhamento.
Do contrario,
orientar no sentido
de instauragao de
tomada de contas
especial no ambito
do responsavel 1.

Se for o caso,
descrever as
evidéncias

que atenuam
ouagravam a
conduta praticada
pelo responsavel.
Em caso de dolo
ou culpa grave,
orientar no sentido
de instauracao

de tomada de
contas especial
no ambito do
orgao prejudicado.
Nao tendo

havido indicacao
de elemento
subjetivo, orientar
no sentido de

que o 6rgao
prejudicado avalie
anecessidade de
instauracao de
tomada de contas
especial.




Conclusao

Consideragoes

= o Periodos de Ocorréncias e Nexo de sobre a
Constatagao Responsaveis = 9 ™
¢ P Exercicio Conduta Causalidade responsabilidade
do agente
4. Pessoa fisica
diretamente Descrever de Se for o caso,

1 ) forma clara descrever as
responsavel pela Indicar o as acoes ou evidéncias
presttac;ao de periodo omissoes que atenuam
contas. emque a )

pregzac;éo pessoais, bem ou agravam a
: como a conduta conduta praticada
galezlsGeAr;rﬁ%RJg nos Seefocﬁgfj esperada, que pelo responsavel.
sem margem para obrigatoria dﬁteeg;:?ggi?:aorg Evidenciar ETCCU&?.[SJC; dg\:l/glo
Descrever, de duvida razoavel, e o periodo gara 3 arelacao orientar ngo seniido
forma resumida, a auditoria de exercicio irreqularidade de causae de instauracao
os fatos identifique nexo no cargo, berg como efeito entre a de tomada de
tidos como de causalidade emprego o elemento ocorréncia ou contas especial
irregulares, entre os fatos ou fungao, subjetivo a conduta de no émbitopdo
conforme irregulares e as indicando subjacente — cada um dos érgao prejudicado
apresentado falhas ou omissdes com dolo. culpa arave responsaveis Ne"?o teFr)wdo :
na Matriz de na prestagao de precisao a culba Qlﬁ)an%o ' relacionados havido indicacio
Constatacgao. contas. coincidéncia a agufagéo e os fatos de elemento
ntr irr lares. - :
" e t'e 0s desse elemento egutares subjetivo, orientar
Responsabilidade periodos de subjetivo nao no sentido de
(SjUbJet'Va em faLcle gresta(iao for possivel ou que o 6rgao
o responsavel 1, econtas e P - .
= nao integrar prejudicado avalie
2 , conform , ’
Caoslés conrorme o dgrgecsatgg o escopo da a necessidade de
' Ees onsavel auditoria, indicar instauracao de
Nome e CPF P ' necessariamente tomada de contas
tal circunstancia. especial.

Fonte: elaboragao propria.

A redacao deve ser clara, verificavel e mensuravel (fatos, datas, valores e
dispositivos normativos, evitando adjetivacoes), observando governanca (preenchimento
pela coordenacao com revisao técnica) e conformidade com regras de sigilo e protecao
de dados.

A qualificacao tem carater técnico e preliminar, a ser amadurecida nas etapas
subsequentes de comunicacao e manifestacao da unidade auditada, com respeito a
ampla defesa.
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7 COMUNICACAO DOS RESULTADOS

A Comunicacao dos Resultados € uma fase essencial do procedimento de auditoria
e deve observar o mesmo nivel de formalidade das demais. Os documentos relativos a
essa fase estao listados no Quadro 29.

Quadro 29 - Documentos da Fase de Comunicagao dos Resultados

Documento Objetivo Remetente Destinatario
Apresenta os achados Chefia da Gestor da unidade
L registrados, bem como as unidade auditada.
Relatorio T - . . .
Preliminar possiveis recomendacoes responsavel Agentes identificados na
direcionadas a unidade pela atividade matriz de qualificacao de
auditada. de auditoria. responsaveis.
Gestor da unidade
auditada.
Agentes identificados na
Consolida os resultados matriz de qualificacao de
L . Chefia da s
da auditoria, apos unidade responsaveis.
Relatorio de as manifestacoes . Secretaria(s) finalistica(s),
o responsavel .
Auditoria apresentadas pela ola atividade Assessoria de Controle
unidade auditada, quando P o Interno (Aeci/MS).
de auditoria.
houver. Controle externo.
Conselho de Saude.
Demandante e demais
interessados.
Consolida as
recomendagodes do
relatorio de auditoria e Chefia da
) reg|str§1 as providéncias umdade, Gestor da unidade
Plano de Acao assumidas pela responsavel auditada
gestao da unidade pela atividade '
auditada para sanar de auditoria.
as nao conformidades
identificadas.
Gestor da unidade
auditada.
Agentes identificados na
Sistematiza o conteudo matriz de qualificagao de
L L Chefia da L
do relatorio de auditoria, . responsaveis.
- . unidade . -
Sumario proporcionando uma . Secretaria(s) finalistica(s).
. . responsavel .
Executivo leitura breve e focada o Assessoria de Controle
NN pela atividade )
nos principais achados e o Interno (Aeci/MS).
- de auditoria.
recomendacoes. Controle externo.
Conselho de Saude.
Demandante e demais
interessados.

Fonte: elaboracao propria.
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O objetivo central desta fase € fornecer as partes interessadas uma avaliacao
técnica, imparcial e fundamentada sobre o objeto auditado, promovendo transparéncia
e garantindo a efetividade das recomendacoes.

Ressalta-se que, nesta fase, deve-se manter comunicacao continua com a unidade
auditada para solicitacao de informacdes e documentos necessarios a conducao da
atividade, por meio do Comunicado de Auditoria, utilizando como referéncia o conceito
descrito na fase de planejamento.

71 Consolidagao do Relatoério Preliminar de Auditoria

O Relatorio Preliminar de Auditoria € um documento técnico e institucional por
meio do qual sao apresentados, de forma antecipada, os achados registrados durante
a atividade, bem como as possiveis recomendacoes direcionadas a unidade auditada.

Seu objetivo é informar aos gestores sobre os resultados preliminares e oportunizar
a apresentacao de justificativas, esclarecimentos ou informagdes adicionais, inclusive
sobre providéncias ja adotadas para a correcao das falhas identificadas (20).

A consolidacao do Relatorio Preliminar € realizada pela equipe de auditoria, que
0 encaminha para revisao do supervisor e para a chefia da unidade responsavel pela
atividade, que poderao solicitar os ajustes necessarios. Apos aprovado, o relatorio deve
ser assinado pela equipe e encaminhado pela chefia a unidade auditada, com a indicacao
do prazo para manifestacao.

A equipe de auditoria deve certificar-se de que o relatorio foi recebido pela unidade
auditada, com a devida confirmagao de recebimento.

Sera concedido um prazo, definido conforme normativo vigente, para que o gestor
da unidade auditada apresente sua manifestacao, podendo ser prorrogado mediante
solicitacao fundamentada e aprovada pela equipe.

Aunidade auditada deve se manifestar sobre os achados apresentados, fornecendo
subsidios para que a equipe de auditoria confirme ou revise os achados registrados.
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E importante destacar que a auséncia de manifestacdo da unidade auditada no
prazo estabelecido nao impede o prosseguimento do Relatério Preliminar, que sera
integralmente considerado para fins de elaboracao do Relatério de Auditoria.

O envio do Relatorio Preliminar tem como destinatario nao apenas o gestor atual,
mas também os responsaveis identificados na matriz de qualificacao de responsaveis,
inclusive aqueles sujeitos a devolugao de recursos no periodo auditado, quando houver.

7.2 Consolidacao do Plano de Acao

O Plano de Acao (PA) consolida os compromissos da gestao da unidade auditada
quanto a adocao de providéncias para a corregao das nao conformidades identificadas.
Sua estrutura segue o RAPR (Recomendacao, Acao, Prazo e Responsavel/Cargo),
conforme exemplo do Quadro 30.

Quadro 30 - Preenchimento do Plano de Acao

Responsavel/

Recomendacao Cargo

Implementar sistema
informatizado para
registro da entrada,
saida e estoque de
medicamentos.

6 meses a partir
da assinatura
do PA ou data
preestabelecida.

Joao Firmino, chefe
da unidade de
dispensacao de
medicamento da
SMS de Guarda-Mor.

2 meses a partir
da assinatura

do PA ou data
preestabelecida.

Implantar controle
de dispensacao de
medicamentos na

unidade de saude.

Capacitar os profissionais
envolvidos no uso da
ferramenta.

Estabelecer rotinas de

conferéncia periodica
e conciliacao de dados
com os registros do
sistema de gestao

1 més a partir
da assinatura
do PA ou data

preestabelecida.

municipal.

Fonte: elaboracao propria.

O PA pré-preenchido deve ser encaminhado com o Relatorio Preliminar para
manifestacao sobre os achados encontrados na atividade de auditoria. Apds o prazo
regulamentar, a unidade auditada manifesta-se sobre cada ponto registrado no Relatorio
Preliminar, se for o caso, podendo as manifestacoes serem aceitas ou refutadas quando
da analise pela equipe de auditoria.




Apos a analise feita pela equipe de auditoria nas justificativas que a unidade
auditada produziu, havera comunicacao ao gestor quanto as justificativas aceitas
preenchidas essas acoes no PA. Cabe a unidade auditada preencher integralmente o
PA, que servira de base para a reuniao de busca conjunta de solucoes.

Apos a formalizacao do PA, que significa a assinatura pelas partes envolvidas
(DenaSUS e unidade auditada), este devera ser encaminhado a gestao da unidade
auditada com o Relatorio de Auditoria e Sumario Executivo.

7.3 Reuniao de Busca Conjunta de Solucoes

A Reuniao de Busca Conjunta de Solucoes, que ocorre apos a analise das
manifestagcoes referentes ao Relatorio Preliminar, consiste no encontro formal entre a
equipe de auditoria e o gestor da unidade auditada para definir as medidas a serem
adotadas em atendimento as recomendacdes. Na reuniao, os campos do PA preenchidos
devem ser validados pela gestao e pela equipe de auditoria.

Essa reuniao € essencial para promover a transparéncia e o dialogo, permitindo
a construcao colaborativa das medidas corretivas e reforcando o comprometimento da
gestao da unidade auditada na implementacao das acoes.

Embora represente um marco formal do procedimento nesse momento, a busca
conjunta de solugdes deve estar presente desde a abertura da auditoria, uma vez que
a aproximacao entre gestao e equipe deve orientar a resolucao de problemas desde o
inicio da atividade.

Para garantir registro e rastreabilidade, todos os pontos discutidos devem ser
documentados nos papeis de trabalho, incluindo eventuais acordos ou encaminhamentos
pactuados com a unidade auditada.
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74 Elaboracao do Relatério de Auditoria

O Relatorio de Auditoria (RA) € o documento que consolida os resultados da
fase final da atividade de auditoria, incluindo a elaboracao da conclusao geral sobre os
achados e verificacoes realizados.

Essa consolidacao € realizada pela equipe de auditoria, que encaminha o
documento para revisao do supervisor e da chefia da unidade responsavel pela
atividade, que poderao solicitar ajustes que julgarem necessarios. Apos aprovacao pela
chefia responsavel pela execucao, o relatério devera ser enviado a coordenacao de area
competente na unidade central, que podera, a seu critério, solicitar ajustes adicionais.

Uma vez aprovado pela unidade central, cabe a equipe de auditoria proceder a
assinatura do Relatorio de Auditoria, permitindo o posterior encerramento da atividade
pela coordenacao de area.

Com o encerramento da atividade, a chefia responsavel devera encaminhar aos
seguintes destinatarios:

a) Gestor da unidade auditada.

b) Agentes identificados na matriz de qualificacao de responsaveis, se houver.

c) Secretaria(s) finalistica(s) correlacionada(s) ao objeto auditado.

d) Controle interno do MS, na hipotese de a unidade auditada pertencer a estrutura
administrativa do orgao.

e) Controle externo.
f) Conselho de Saude.
g) Ao demandante.

h) Demais interessados.

Da mesma forma, excepcionalmente, o Relatorio de Auditoria devera ser enviado
ao Ministério Publico ou a Policia Federal nos casos em que forem identificados indicios
claros de fraude ou irregularidades que justifiquem a atuacao dessas instituicoes.

Além dos encaminhamentos previamente mencionados, os Relatorios de Auditoria
resultantes de determinacoes judiciais deverao ser obrigatoriamente encaminhados a
Consultoria Juridica do MS (Conjur/MS) para as providéncias cabiveis.

Nas auditorias decorrentes de decisoes judiciais proferidas em sede de Mandado
de Seguranca em que o diretor do DenaSUS figure como impetrado, o Relatorio de
Auditoria devera ser tramitado exclusivamente a coordenacao da area tematica, a qual
cabera a elaboracao do oficio a ser encaminhado ao juizo competente.




O Relatorio de Auditoria devera ser publicado em sitio especifico do MS, garantindo
a transparéncia e a publicidade dos trabalhos realizados, devendo-se observar a
anonimizacao de dados sensiveis, garantindo que informacdes pessoais nao sejam
divulgadas indevidamente.

Nos casos em que a atividade de auditoria esteja vinculada a sigilo ou segredo de
justica, a comunicagao dos resultados seguira rito especifico. Nessa situacao, o Relatorio
de Auditoria sera encaminhado exclusivamente ao demandante, sendo dispensada a
etapa de emissao do Relatorio Preliminar (20).

A publicacao do Relatorio de Auditoria, nos casos submetidos a sigilo ou a segredo
de justica, somente podera ocorrer apos a comunicagao formal do demandante sobre o
encerramento da restricao legal, condicionada a prévia avaliagao quanto a presenga de
informacdes sigilosas ou de acesso restrito (20).
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7.5 Elaboracao do Sumario Executivo

O Sumario Executivo, elaborado apos a auditoria realizada, € o documento que
tem como finalidade apresentar, de forma clara e sintética, os objetivos e os principais
resultados da auditoria (13).

Esse recurso € especialmente util para a Alta Administracao e demais partes
interessadas, pois possibilita a rapida compreensao das informacées mais relevantes,
subsidiando a tomada de decisao. O conteudo do Sumario Executivo deve incluir,
No MINimMo:

a) Objeto

b) Objetivo

c) Escopo

d) Achados/recomendacoes

e) Conclusao

Para facilitar a compreensao e a visualizacao das informacoes, recomenda-se a
utilizacao de graficos ou tabelas que ilustrem de forma sintética os principais achados.

Recomenda-se evitar a inclusao de metodologias ou técnicas de auditoria no
Sumario Executivo, de modo a garantir um texto mais objetivo e acessivel. Caso tais
informacgdes sejam necessarias, elas devem ser referenciadas no relatério completo,
permitindo ao leitor aprofundar-se nos detalhes quando desejar (13).

O Sumario Executivo deve ser elaborado pela equipe de auditoria e encaminhado
pela chefia responsavel pela execucao da atividade a todos os destinatarios do Relatorio
de Auditoria.




8 MONITORAMENTO DAS RECOMENDAGOES

O monitoramento das recomendacdes tem como objetivo acompanhar a
implementacao das agdes previstas no Plano de Acgao, garantindo que os problemas
identificados sejam solucionados e que as medidas adotadas sejam efetivas, iniciando-
-se apos o encerramento da atividade de auditoria. Esse monitoramento deve ser
conduzido pela equipe de auditoria de forma estruturada, periddica e interativa, com o
devido registro de evidéncias acerca da execucao e da verificacao da conformidade das
medidas adotadas.

Devera ser realizado no prazo maximo de dois anos, organizado em periodos de
seis meses, iniciando-se seis meses apos 0 encerramento da auditoria.

Destaca-se que o monitoramento podera ser encerrado caso as agoes previstas
no Plano de Acao sejam concluidas pelo gestor da unidade auditada antes do término
do prazo maximo de dois anos.

8.1 Comunicacao no Monitoramento

Na fase de monitoramento das recomendacgdes, a comunicagao deve possibilitar
a verificacao do grau de implementacao das acoes pactuadas. Nesse sentido, a equipe
de auditoria devera comunicar-se com a unidade auditada com o objetivo de informar
o inicio do periodo de monitoramento e solicitar o envio da documentacao para analise
das informacgdes sobre a evolugao das acoes contidas no PA.

Essa comunicacao dar-se-a a cada seis meses e devera ser remetida com
antecedéncia minima de 30 dias do término de cada periodo. Apos o envio do
comunicado, a unidade auditada devera encaminhar a documentacao pertinente. A
equipe de auditoria realizara a analise dessa documentagao e, a seu critério, podera
convocar reuniao com a unidade auditada para esclarecimentos e alinhamento sobre as
informacdes apresentadas e o andamento das acdes pactuadas.

Os documentos gerados a partir das analises realizadas estao elencados
no Quadro 31.
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Quadro 31 - Documentos de Comunicacao na Fase de Monitoramento

Documento (0] o= )V/o) Remetente Destinatario
Registra a analise Gestor da unidade
semestral do andamento Chefia da unidade auditada

o das providéncias responsavel pela ; C
Parecer Tecnico . . Area Finalistica
adotadas em resposta as atividade de -
~ o responsavel pelo
recomendacgoes do Plano auditoria.

de Acao.

objeto auditado.

Registra a avaliagao final

Chefia da unidade

Gestor da unidade
auditada.

Relatério de < . responsavel pela ; T
. das acdes previstas no o Area Finalistica
Monitoramento ~ atividade de .
Plano de Acao. auditoria responsavel pelo

objeto auditado.

Fonte: elaboracao propria.

O resultado dessa analise sera documentado no Parecer Técnico, que apresenta a
avaliacao sobre o progresso das providéncias adotadas em resposta as recomendagoes.

O Relatério de Monitoramento € o documento final que contém a avaliacao das
acoes previstas no Plano de Agao e sera desdobrado no item 8.4 desta fase.

8.2 Avaliacao das Acoes Previstas no Plano de Acao

A equipe de auditoria realizara a analise da documentacao encaminhada
pela unidade auditada para avaliar o cumprimento das acdes previstas no Plano de
Acao. Com base nessa avaliacao, as recomendacdes serao classificadas segundo os
critérios definidos no Quadro 32. Esse procedimento assegura a verificagcao do grau
de implementacao das medidas adotadas, garantindo transparéncia, padronizacao e
efetividade no processo de monitoramento.




Quadro 32 - Classificagao das Recomendagoes

Classificacao Descricao

A recomendacao foi integralmente cumprida pela unidade

Implementada auditada.

A recomendacao foi atendida de forma parcial, nao

Parcialmente Implementada . A :
contemplando integralmente as providéncias previstas.

As providéncias para o atendimento da recomendagao

Em Implementacao
encontram-se em andamento.

A unidade auditada nao adotou providéncias para o

Ndo Implementada atendimento da recomendacao.

Cancelada

(NJo mais aplicavel) A recomendacao perdeu o objeto ou tornou-se inexequivel.

Fonte: elaboracgao propria.

Apos a analise da documentacao, a avaliagcao do cumprimento das agdes contidas
no PA e a classificacao das recomendacoes, devera ser emitido o Parecer Tecnico,
registrando o andamento das providéncias adotadas em resposta as recomendacoes,
evidenciando pendéncias e subsidiando encaminhamentos futuros.

O Parecer Técnico deve ser emitido a cada periodo de monitoramento (seis
meses), devendo ser submetido a chefia responsavel pela execucao da auditoria
e, posteriormente, encaminhado tanto a unidade auditada quanto a area finalistica
responsavel pelo objeto.




8.3 Contabilizacao dos Beneficios

Para avaliar os resultados decorrentes dos beneficios das recomendagoes emitidas
em uma atividade de auditoria, € necessario considerar os seguintes conceitos (25):

- Beneficio: impacto positivo e efetivo observado na sociedade, nas politicas
publicas e na gestao publica, comprovado por evidéncias, decorrente da
implementacao de medidas pela gestao da unidade auditada, em resposta as
recomendacgoes da atividade de auditoria.

-+ Beneficiario: pessoa fisica ou juridica, individual ou em grupo, que se beneficia
das vantagens geradas.

- Beneficio financeiro: impacto que possa ser expresso em termos monetarios.

- Beneficio qualitativo: que evidencie impacto efetivo nas politicas publicas, com
repercussao para a sociedade ou na gestao publica, passivel de quantificacao
em unidade de medida ou avaliacao por indicador, sempre que possivel.

+ Custo de implementacao: valor gasto pela gestao publica para colocar em
pratica as medidas que geraram o beneficio.

Para assegurar a consisténcia, a transparéncia e a confiabilidade na quantificacao
e no registro dos beneficios decorrentes da atividade de auditoria, sao estabelecidos
alguns principios norteadores, conforme Quadro 33.




Quadro 33 - Principios para Contabilizacao dos Beneficios

Principio Descricao

Relevancia

O beneficio deve possuir valor, indicador ou quantidade
confirmatoria que demonstre sua importancia.

Economicidade

As medidas devem gerar impactos positivos de forma
eficiente, considerando os recursos aplicados.

Representagao fidedigna

O beneficio deve refletir o impacto positivo de forma clara,
neutra e correta.

Compreensibilidade

O registro do beneficio deve ser apresentado em linguagem
simples e compreensivel para a sociedade.

Tempestividade

As informagdes sobre o beneficio devem ser disponibilizadas
em tempo oportuno para a tomada de decisao.

Verificabilidade

O beneficio deve ser comprovado por documentos.

Prudéncia

Para beneficios financeiros, deve-se adotar o menor valor
bruto e o maior valor para custos, quando houver alternativas
validas.

Exclusao de multiplicidades

Deve-se assegurar que cada beneficio seja contabilizado uma
unica vez, evitando sua duplicacao.

Rastreabilidade

A memoria de calculo do beneficio deve permitir conferéncia
e reprodugao dos resultados.

Fonte: elaborado a partir da CGU (26).
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Além disso, para que um beneficio seja reconhecido como efetivo, deve-se
considerar o impacto positivo observado na sociedade, nas politicas publicas ou na
gestao, levando em conta um ou mais dos aspectos apresentados no Quadro 34.

Quadro 34 - Aspectos Considerados para Reconhecimento do Beneficio

Aspecto Descricao

Os processos de entrega de produtos e servicos a sociedade

Legalidade foram executados conforme a legislacao vigente.

Os processos de entrega de produtos e servicos atenderam ao

Legitimidade interesse publico.

Os processos ocorreram de forma a obter o resultado esperado

Economicidade com menor custo, mantendo qualidade e celeridade.

A entrega de produtos e servicos ocorreu conforme os

Eficacia instrumentos de planejamento.

Os processos de entrega foram realizados com aproveitamento
Eficiéncia adequado de recursos, buscando o melhor resultado possivel com
0 menor custo e tempo.

Os objetivos e as agdes propostos foram atingidos, bem como se

Efetividade . o
os resultados geraram impacto positivo.

Fonte: elaborado a partir da CGU (26).

Para a quantificacao e o registro dos beneficios, deve-se observar o nexo causal,
demonstrando a relacao de causa e efeito entre a atuagcao da auditoria e a medida
adotada pelo gestor que gerou impacto positivo (27).

Além disso, os beneficios financeiros e qualitativos devem ser classificados,
com definicao de metodologia de calculo ou critérios de enquadramento, garantindo
consisténcia e confiabilidade a contabilizacao.

Para que todos os beneficios sejam contabilizados, deve-se manter registro
sistematico dos beneficios financeiros e qualitativos, permitindo armazenar as
evidéncias de forma estruturada, garantindo a rastreabilidade das informagoes
e consolidacao periddica dos resultados, assegurando maior confiabilidade e
transparéncia a contabilizacao.




Os beneficios da auditoriainterna no SUS sao essenciais ndo apenas para assegurar
a eficiéncia financeira, mas também para promover melhorias estruturais e estratégicas
na gestao publica. Impactos financeiros ou qualitativos contribuem diretamente para a
eficiéncia, a qualidade dos servicos e a transparéncia da gestao, sendo a contabilizacao
e o registro sistematico desses beneficios fundamentais para garantir a accountability da
auditoria interna e evidenciar seu valor para a sociedade (28).

8.4 Elaboracao do Relatério de Monitoramento

O Relatorio de Monitoramento € o documento final do monitoramento, que
contém o registro de toda a atividade, condensando as conclusdes dos pareceres
técnicos emitidos ao longo da acao. O documento formaliza as providéncias adotadas
em resposta as recomendacdes previstas no Plano de Acao, contendo obrigatoriamente:
identificacao da atividade de auditoria, o periodo monitorado, o Plano de Acao, as
recomendacdes implementadas e os beneficios decorrentes.

Caso o gestor da unidade auditada opte por nao implementar uma recomendacao,
sem apresentar justificativa técnica ou administrativa valida como inexequibilidade,
perda de objeto ou mudanca de contexto, os riscos e impactos decorrentes da nao
execucao deverao ser assumidos pela gestao. Essa decisao deve ser registrada
formalmente no relatorio, podendo implicar responsabilizacao prevista na legislacao
vigente e encaminhamentos aos orgaos de controle competentes, conforme a gravidade
da situacao.

O relatorio devera ser aprovado pela chefia responsavel pela sua execugao. Apos
a aprovagao, sera encaminhado ao gestor da unidade auditada e a secretaria finalistica
relacionada ao objeto auditado. O documento devera ser publicado em sitio especifico
do Ministério da Saude, assegurando a transparéncia e a publicidade dos trabalhos
realizados. Deve-se observar a anonimizacao de dados sensiveis, garantindo que
informacgdes pessoais nao sejam divulgadas indevidamente.
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APENDICES
Apéndice A - Papéis de Trabalho da Auditoria do SUS

Fase de Planejamento

1)
I1)

1)
V)

V)
V1)
VIl

VI
IX)
X)
Xl

Xl

XN

XIV)

Termo de Abertura de Auditoria (TAA).

Informagoes sobre o levantamento e a analise do objeto auditado, com a
identificacao dos critérios de auditoria aplicaveis.

Estrutura organizacional das areas envolvidas.

Historico de achados e recomendacoes de 6rgaos de controle pendentes de
atendimento.

Dados de auditorias anteriores do DenaSUS.
Informacgdes extraidas de sistemas institucionais e internet.

Documento que comprove a definicao do universo e da amostra a serem
examinados, incluindo a descricao dos procedimentos, metodos e das técnicas
utilizadas.

Fluxogramas de processos vinculados ao objeto.
Matriz de Riscos e Controles.

Matriz de Planejamento.

Matriz de Possiveis Achados.

Termo de Entendimento entre as Partes (TEP).
Consolidagao das Informagdes Analiticas.

Outros documentos relacionados a fase de plangjamento.

Fase de Execugao

V.

VI.
VII.
VIII.

102

Comunicado de Auditoria.
Documentos encaminhados e recebidos.

Procedimentos, métodos e técnicas de auditoria aplicadas, com documento
consolidado dos resultados obtidos.

Confirmacgao das hipoteses de auditoria, acompanhadas das evidéncias que as
fundamentam.

Registros em meio digital, como digitalizacdes, fotografias, videos e audios.
Entendimentos decorrentes de trabalhos compartilhados.
Notas de Auditoria.

Matriz de Achados e Possiveis Recomendacgoes.




Matriz de Qualificacao de Responsaveis.
Registros produzidos no ambito da supervisao da atividade de auditoria.
Versoes do Relatorio Preliminar com as devidas revisoes.

Outros documentos relacionados a fase de execugao.

Fase de Comunicagao dos Resultados

)
I1)
1
V)
V)
VI)
VI

Relatorio Preliminar de auditoria.

Plano de Agao.

Documentos encaminhados e recebidos.

Registro de Reuniao de Busca Conjunta de Solugoes.
Relatorio de Auditoria.

Sumario Executivo.

Outros documentos relacionados a fase de comunicacao dos resultados.

Fase de Monitoramento das Recomendacoes

l.
Il.
Il
V.
V.

Comunicado de monitoramento.

Parecer Técnico.

Documentos encaminhados e recebidos.
Relatorio de Monitoramento.

Outrosdocumentosrelacionados a fase de monitoramento dasrecomendacoes.
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Apéndice B - Comunicado de Auditoria (CA)

A sua Senhoria, o Senhor

) 9:9.:9.9.9.9,:9.9.9,0.9.9.9,.9.9.9,0.0 4

Cargo:

Entidade:

Endereco:

CEP, cidade/estado:

Orgao/Unidade Responsavel pela Auditoria: XXXXXXXXX

Unidade Auditada: XXXXXX XXX XXX X

Numero: Auditoria n.° XX XXX

Assunto: Comunicado de Auditoria

Prezado(a) Senhor(a) [Cargo do Gestorl,

Comunicamos que sera realizada atividade de auditoria nesta unidade, conforme
plangjamento aprovado pelo DenaSUS. Para execucao dos trabalhos, solicitamos a
disponibilizacao dos documentos e das informacoes abaixo relacionados:

1.
2.

104

Documentos/Informagoes Solicitados:

[Listar documentos e informagdes de forma clara e objetival: Prazo
para Atendimento:

[Data limite para enviol:
Forma de Envio:

Preferencialmente por meio eletrdnico, via sistema institucional ou outro canal
oficial previamente acordado.




Observacoes:
A comunicagao € estritamente institucional, conforme normas vigentes.

A auséncia de manifestacao no prazo estabelecido sera registrada como limitagcao
no relatorio de auditoria.

Responsavel pelo Atendimento:
[Nome do responsavel designado pela unidade auditadal

Contato para Esclarecimentos:
[Nome do responsavel pela auditorial - [E-maill - [Telefonel

Atenciosamente,
[Nome da Chefia da Unidade de Auditorial
Cargo
Data
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Apéndice C - Termo de Abertura de Auditoria (TAA)

A sua Senhoria, 0 Senhor

) 9:9.9.9,9.9,0.9.0.9.9.9.9,0.9,0.9.0,.4
Cargo:

Entidade:

Endereco:

CEP, cidade/estado:

Orgao/Unidade Responsavel pela Auditoria: XXXXXXXXX
Unidade Auditada: XXXXXXXXXXXXX
Numero: Auditoria n.2 XX XXX

O Termo de Abertura de Auditoria (TAA) € o documento que marca o inicio da fase
de planejamento e tem o objetivo de alinhar expectativas e estabelecer as condicoes
iniciais essenciais para o desenvolvimento da atividade.

1. OBJETO, OBJETIVO E JUSTIFICATIVA

O objeto da presente auditoria consiste na analise do processo/unidade
________________________ com foco nas atividades relacionadas a

_______________________________________________________ no ambito do processo/
unidade auditada, de modo a identificar eventuais fragilidades, riscos e oportunidades
de melhoria que contribuam para o aperfeicoamento da gestao em saude publica.

Esta auditoria justifica-se pela/por (limita-se a duas linhas) _____________________

Nesse sentido, a atividade de auditoria busca agregar valor a Administracao
Publica, subsidiando a tomada de decisao e fortalecendo os principios da legalidade,
eficiéncia, economicidade e transparéncia.
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2. ESCOPO E NAO ESCOPO

No planejamento da auditoria devera ser definido o escopo e 0 nao escopo da
atuacao da equipe. O escopo correspondera as atividades, aos processos e as areas
a serem objeto da atividade, enquanto 0 nao escopo abrangera os pontos que, por
definicao, nao serao analisados nesta auditoria.

3. METODOLOGIA

Ao final da fase de planejamento, a equipe de auditoria devera descrever a
metodologia a ser adotada, especificando as normas, os critérios, as tecnicas e os
procedimentos considerados mais adequados para 0 exame do objeto auditado. Nesse
registro, devem constar:

- As fontes de referéncia adotadas (normas, legislacao, diretrizes etc.).

- As teécnicas previstas (analise documental, entrevistas, observacao in loco,
testes, cruzamento de dados etc.).

- A forma de avaliacao de riscos, quando aplicavel.

- Os instrumentos técnicos que serao produzidos na fase de planejamento
(Matriz de Riscos e Controles, Matriz de Planejamento, Matriz de Achados
ou outros).
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4. CRONOGRAMA ESTIMADO DA ATIVIDADE

O cronograma apresentado representa a estimativa para a realizacao da auditoria,
podendo ser ajustado conforme o andamento da atividade.

Fases Inicio Fim

Planejamento

Execucao

Comunicacao dos Resultados

Monitoramento das Recomendacgoes

5. APRESENTAGAO DA EQUIPE DE AUDITORIA

A equipe de auditoria € composta por um coordenador e demais membros:
a. XXXXXXXXXX - Coordenador da equipe

b. XXXXXXXXX - Membro da equipe

C. XXXXXXXXX — Membro da equipe

6. COMUNICAGAO NA ATIVIDADE DE AUDITORIA

A comunicacao entre a unidade auditada e a equipe de auditoria sera mantida
durante todas as fases da atividade, desde o plangjamento até o monitoramento
das recomendacoes.

Os prazos dos procedimentos relativos ao Comunicado de Auditoria, ao Relatorio
Preliminar e ao Relatorio de Auditoria seguirao 0os normativos vigentes, que serao
devidamente explicitados.

Ainda no tocante as comunicagoes, informa-se que aquelas que nao sejam
entregues pessoalmente pela equipe, serao encaminhadas aos e-mails indicados
pela auditada, cabendo aos destinatarios enviarem a confirmacao do recebimento no
prazo definido. Ressalta-se que a comunicacao também podera ocorrer por outros
meios oficiais.
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A auséncia de manifestacao da unidade auditada nao impedira o prosseguimento
dos trabalhos para a conclusao do Relatorio de Auditoria.

7. MONITORAMENTO DAS RECOMENDAGOES

A fase de monitoramento tem como objetivo acompanhar a implementacao
das recomendacoes do Relatorio de Auditoria, pactuadas no Plano de Acao, que
consolida os compromissos da gestao da unidade auditada para a corregao das nao
conformidades identificadas.

8. DEVERES DA EQUIDE DE AUDITORIA

A equipe de auditoria compromete-se a observar, durante toda a execucao
da atividade, os principios da etica, independéncia, integridade, objetividade e
profissionalismo, conforme diretrizes estabelecidas nas normas de auditoria do Sistema
Nacional de Auditoria (SNA) e demais normativos aplicaveis.

Sao deveres da equipe de auditoria:

a) Conduzir os trabalhos com imparcialidade e sigilo profissional.
b) Observar os principios da razoabilidade e da legalidade.
c) Buscar o aprimoramento da gestao publica, sem carater punitivo.

d) Estabelecer as técnicas de auditoria que entender necessarias a adequada
realizagcao dos servicos de auditoria.

e) Executar a atividade de acordo com os entendimentos estabelecidos neste
Termo, em cooperacao com a unidade auditada e com a devida proficiéncia e
zelo profissional.

f) Entregar os resultados na forma e no prazo estipulado neste Termo, mantendo
a unidade auditada informada sobre a ocorréncia de qualquer situacao que
possa impactar o plangjamento estabelecido.

g) Disponibilizar acesso as informagodes e documentos necessarios.

h) Interromper ou suspender o trabalho no caso de identificacao de atos ou fatos
ilegais ou irregulares que impactem a execugao da atividade de auditoria.

) Outras atribuicoes previstas nas hormas e nas diretrizes que regem a atividade
de auditoria no ambito do SUS.
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A atuacao da equipe de auditoria deve ser isenta de influéncias politico-
-partidarias, observar eventuais conflitos de interesse, com a devida declaracao de
suspeicao, e fundamentar-se exclusivamente em critérios técnicos, normativos e na
legislagao vigente.

Eventuais tentativas de interferéncia que comprometam a independéncia da
atividade deverao ser comunicadas formalmente ao DenaSUS, para adocao das
medidas cabiveis.

9. DEVERES DA UNIDADE AUDITADA

Sao deveres da unidade auditada;

a) Disponibilizar acesso as informagdes e documentos necessarios.

b) Providenciar ambiente reservado e seguro para a instalacao da equipe quando
da realizagcao de visita in loco.

c) Designar um responsavel para ser ponto focal, com disponibilidade e
tempestividade para tomar providéncias quanto a disponibilizacao de
documentos e informacdes solicitadas pela equipe, aléem de prestar
esclarecimentos, quando necessario.

d) Informar o contato de e-mail, preferencialmente institucional, a ser utilizado
como destinatario das comunicacdoes necessarias ao longo da realizagao
da atividade, bem como contato de e-mail do servidor designado como
ponto focal.

Poderao ser estabelecidas outras atribuicoes que se mostrem necessarias ao bom
andamento da auditoria.
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10. PROTEGCAO DOS DADOS

A equipe de auditoria compromete-se a utilizar adequadamente as informacdes
fornecidas pela unidade auditada, observando rigorosamente a confidencialidade
dos dados obtidos durante a auditoria, bem como o tratamento adequado dos dados
pessoais, em conformidade com a Lei n° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecao de Dados
Pessoais - LGPD), a Lei n° 12.527/2011 (Lei de Acesso a Informacao - LAI) e com as
normas internas da instituicao.

11. ENCAMINHAMENTO

Encaminha-se este Termo de Abertura de Auditoria a XXXXXX (home da unidade
auditada) para conhecimento.

Nome do Representante do DenaSUS/Seaud UF

Unidade do Representante

Cargo do Representante
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Apéndice D - Termo de Entendimento entre as Partes (TEP)

A sua Senhoria, 0 Senhor

) 9:9.9.9,9.9,0.9.0.9.9.9.9,0.9,0.9.0,4
Cargo:

Entidade:

Endereco:

CEP, cidade/estado:

Orgao/Unidade Responsavel pela Auditoria: XXXXXXXXX
Unidade Auditada: XXXXXXXXXXXXX

Numero/Referéncia; Auditoria n.2 XX XXX

O Termo de Entendimento entre as Partes (TEP) formaliza o entendimento entre a
equipe de auditoria e a unidade auditada, registrando a concordancia desta quanto aos
eventuais ajustes ao plangjamento inicial, bem como o recebimento das informagdes e
os documentos fornecidos:

1. OBJETO E OBJETIVO

O objeto da presente auditoria consiste na analise do processo/unidade

O objetivo desta atividade de auditoria é (limita-se a duas linhas, trazer do TAA
nesta parte)

do processo/unidade auditada, de modo a identificar eventuais fragilidades, riscos
e oportunidades de melhoria que contribuam para o aperfeicoamento da gestao em
saude publica.
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2. ESCOPO E NAO ESCOPO

Descricao

Detalhes/
Justificativa

() Mantido
Escopo Escopo |n|<;|almente definido
para a auditoria . [Descrever alteragoes e
() Ajustado S .
justificativas, se houver]
() Mantido
~ Areas, temas ou aspectos
Nao Escopo ; . s
excluidos do objeto de analise [Descrever alteracoes e
() Ajustado

justificativas, se houver]

3. INTRUMENTOS TECNICOS PRODUZIDOS NA FASE DE PLANEJAMENTO

Durante a fase de planejamento, foram produzidos instrumentos que consolidaram
as analises preliminares realizadas, os riscos identificados, 0os controles existentes, bem
como os critérios. Esses instrumentos subsidiarao a execugao dos trabalhos e orientarao
a atuacao da equipe auditora.

4. METODOLOGIA

As técnicas/procedimentos a serem utilizados, incluindo os critérios, foram
(Descrever as tecnicas/procedimentos e os critérios):

1) XXXX
2) XXXX
3) XXXX
4) XXXX
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5. REGISTRO DE EVENTUAIS RESTRIGOES OU LIMITAGOES

A equipe devera registrar as eventuais restricoes de acesso as informagoes,
especificando a situacao caso haja:

1. Restricoes de tempo.
2. Restricoes quanto a recursos materiais.

3. Restricoes de pessoal.
6. CRONOGRAMA DA AUDITORIA

O cronograma apresentado representa o plangjamento efetivo da auditoria e deve
ser cumprido conforme acordado entre as partes.

Cronograma Inicio Fim

Reunido de abertura da visita in loco quando houver

Reuniao de encerramento da visita in loco, quando houver

Entrega de Relatorio Preliminar (RP)

Manifestagao dos achados contidas no RP, por parte do gestor

Entrega do Relatério de Auditoria

7. PROTEGAO DE DADOS

A equipe de auditoria compromete-se a utilizar adequadamente as informacoes
fornecidas pela unidade auditada, observando rigorosamente a protecao dos dados
obtidos durante a auditoria, bem como o tratamento adequado dos dados pessoais, em
conformidade com a Lei n° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais -
LGPD), a Lei n° 12.527/2011 (Lei de Acesso a Informacao - LAI) e as normas internas da
instituicao.
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8. CIENCIA, COMPROMISSO E FORMALIZAGAO

Declaro, na qualidade de representante da unidade auditada, estar ciente
da realizacao da auditoria referida, bem como do objetivo, escopo (e nao escopo),
cronograma, instrumentos técnicos e demais definicdes descritas neste Termo de
Entendimento entre as Partes (TEP).

Concordocomasalteracoeseventualmenterealizadasemrelagaoao planejamento
inicial e confirmo o recebimento das informacgdes e dos documentos apresentados pela
equipe de auditoria.

Comprometo-me a colaborar com a equipe de auditoria durante todas as fases
do procedimento, bem como a participar ativamente das acdes previstas, contribuindo
para a qualidade e efetividade dos trabalhos.

Por fim, encaminha-se este Termo de Entendimento entre as Partes (TEP) ao
DenaSUS para conhecimento.

De acordo,

Nome do Representante da Unidade Auditada
Unidade Auditada

Cargo do Representante
Nome do Representante do DenaSUS/Seaud UF

Unidade do Representante

Cargo do Representante
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Apéndice E - Nota de Auditoria 1

Senhor(a) [Cargo do dirigente maximo da unidade auditadal,

Em decorréncia da atividade de auditoria em curso nesta unidade, foram
identificadas situacdes que, emrazao de falha formal ou medida preventiva/saneadora,
demandam providéncias imediatas, conforme descrito a seguir:

1. Achado:
- Evidéncia:
- Recomendacao:

Aequipedeauditoriapermanece adisposicao para osesclarecimentos necessarios.

Atenciosamente,

Nome da Chefia do Seaud UF
Unidade do Representante

Cargo do Representante
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Apéndice F - Nota de Auditoria 2

A Chefia/Seaud,

Em decorréncia da atividade de auditoria em curso, foram identificadas situagoes
que, em razao da indicagao de nova auditoria, demandam providéncias, conforme
descrito a seguir:

1. Achado:

- Evidéncia:

- Encaminhamento:

Aequipedeauditoriapermanece adisposicao paraosesclarecimentos necessarios.

Atenciosamente,

Coordenador da Equipe da Auditoria n.® XXXXX

] 117




Apéndice G - Processos de Trabalho da Atividade de Auditoria
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Comunicar Resultados
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