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1. Introducao

Este relatorio consolida os resultados das consultas aplicadas no ambito do Programa de
Gestdo e Melhoria da Qualidade (PGMQ) da Unidade de Auditoria Interna Governamental da
UFERSA (Audint/Ufersa). O PGMQ constitui instrumento de avaliagdo interna continua da atividade
de auditoria interna, em atendimento ao disposto no Referencial Técnico da Atividade de Auditoria
Interna Governamental do Poder Executivo Federal (IN SFC/CGU n° 3/2017 e MOT-IAIG/CGU) e as
Normas Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria Interna (IIA/IPPF), que exigem a
manuten¢do de um programa de avaliagdo da qualidade' com componentes de avaliagdo interna
continua e periddica.

Foram aplicados quatro instrumentos de coleta, cada qual dirigido a um publico-alvo distinto:
percepcao da alta gestdo (reitoria, vice-reitoria e chefia de gabinete), percep¢ao dos gestores das
unidades auditadas, autoavaliagdo da equipe sobre a condu¢do de cada trabalho de auditoria e
autoavaliacdo geral da equipe sobre a unidade, o processo de trabalho e as condi¢des institucionais.

O relatério tem cardter estritamente descritivo. Os dados apresentados correspondem
integralmente as respostas registradas nos formularios; nenhuma informagdo foi presumida,
extrapolada ou complementada por fonte externa.

A abrangéncia temporal da aplica¢do ocorreu da seguinte forma:

N° de respostas  Periodo de

Instrumento Publico-alvo 0 coleta

Percepcdo da Alta Gestdo Reitor, vice-reitor, chefe de gabinete 3 }g%ggg;g a
ifgiggiz dos Gestores Gestores das unidades auditadas 10 ? é;g;gggg a
Autoavaliacao dos Trabalhos Equipe de auditoria (por trabalho) 7 3?;82%852 a
Autoavaliacdo Geral da Equipe | Equipe de auditoria (anual) 5 ;g;gggg%g a

Os quatro instrumentos tém periodicidade e mecanismos de disparo distintos (por gestdo, por
trabalho concluido ou anual), o que explica a variacdo nos intervalos de coleta. Os numeros de
resposta (n) sdo baixos em todos os instrumentos pelo carater recente da execugdo do Programa, o que
limita o alcance de generalizagdes estatisticas por enquanto. Todos os servidores, unidades e gestores

cabiveis responderam ao questionario, sem auséncias.

2. Metodologia de Tratamento dos Dados

"'No original, Quality Assurance and Improvement Program (QAIP).



As respostas foram coletadas em escala Likert (predominantemente de 6 pontos: discordo
totalmente, discordo parcialmente, neutro, concordo parcialmente, concordo mais do que discordo,
concordo totalmente, com opgao adicional “ndo tenho opinido sobre esse ponto”, tratada como dado
ausente e reportada separadamente).

Para viabilizar leitura didatica e compardvel entre itens, foi calculado, por questdo, o
percentual de concordancia (%), definido como a propor¢do de respondentes que assinalaram
qualquer grau de concordancia (“concordo parcialmente” ou superior) em relagdo ao total de
respondentes validos do instrumento. Essa métrica ndo substitui a leitura qualitativa dos comentarios
livres, apresentada nas segoes 3 a 6.

Em um caso isolado (formuldrio de Gestores Auditados, unidade NIT), o respondente
assinalou duas op¢des em um mesmo item de escala Unica; para fins de calculo, considerou-se a

primeira op¢ao marcada, sem prejuizo do registro do fato como observacao de qualidade do dado.

3. Resultados por Instrumento

3.1 Percep¢ao da Alta Gestao (n = 3)
Respondido pela reitoria, vice-reitoria e chefia de gabinete. Avalia a contribuigdo da
Audint/Ufersa para a governanga, gestao de riscos e controles internos, a relevancia dos trabalhos e o

suporte a tomada de decisdo.

Q1. Melhoria de governanga, 100%
riscos e controles

Q2. Temas relevantes 100%
para a gestéo

Q3. Suporte a tomada 100%
de decisao

Q4. Recomendagégs 67%
melhoram a gestao

Q5. Auditoria interna 100%
agrega valor
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Os cinco itens registraram concordancia plena (100%) ou proxima disso. O unico desvio
ocorreu no item 4 (recomendacdes contribuem para a melhoria da gestdo), no qual um respondente
assinalou “ndo tenho opinido sobre esse ponto”, justificando a escolha pelo pouco tempo no cargo,

insuficiente para conhecer a questdo levantada — nao configura discordancia.



3.2 Percep¢ao dos Gestores Auditados (n = 10)

Respondido pelos gestores das unidades auditadas ao final de cada trabalho, entre 2024 ¢ 2026
(HOVET, SUTIC, NIT, Polo EAD Serra de Sao Bento, Convénios ECTI, PRAE, Prograd, DIPAI,
Divisao de Contratos e PROEC).

n=10

Q1. Tema relevante 100%

para a unidade
Q2. Prazos 80%

razoaveis

Q3. Postura ética 100%
e profissional

Q4. Reunido de Busca Conjunta 100%

contribuiu p/ recomendagdes

Q5. Relatério com 90%
informagdes relevantes
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A relevancia do tema (Q1), a postura ética e profissional dos auditores (Q3) e a contribuicao
da Reunido de Busca Conjunta de Solucdes para recomendagdes exequiveis (Q4) obtiveram
concordancia plena. O item de menor concordancia (80%) refere-se a razoabilidade dos prazos para

apresentacdo de documentos e esclarecimentos (Q2).

Processo 1. Comunicagao prévia
do inicio dos trabalhos

Processo 2. Objetivos claros
na reunido de apresentagao

Processo 3. Postura profissional
no relacionamento

Achados 1. Discussao prévia

L revi 100%
com as areas responsaveis

Achados 2. Exposigao clara

n 100%
na reuniao de encerramento

Achados 3. Utilidade p/ melhoria

100%
dos controles )

Achados 4. Utilidade p/ melhoria

100%
do desempenho ?
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% de concordancia

Os itens relativos ao processo de conducdo (comunicagdo prévia do inicio dos trabalhos,

clareza dos objetivos na reunido de apresentagdo) e a forma de tratamento dos achados preliminares



apresentaram concordancia entre 90% e 100%, indicando processo de comunicacdo com a area

auditada consolidado.

N@ de respostas

Satisfeito Muito satisfeito

Da distribuicdo de satisfacdo geral, as 10 respostas situam-se entre “satisfeito” e “muito
satisfeito”. O registro da unidade Prograd (trabalho sobre evasdo estudantil) constava originalmente
como “muito insatisfeito”, o que divergia do padrao de respostas do mesmo formulario (demais itens
de escala assinalados como “concordo totalmente”). Contatado, o gestor confirmou tratar-se de erro
de marcacdo, sendo a resposta correta “muito satisfeito”; a corre¢do foi incorporada aos dados e ao

grafico acima.

J& o formulario da unidade DIPAI (10/03/2026) registrou “discordo totalmente” nos trés itens
do bloco “processo de conducdo da auditoria” (comunicagao prévia do inicio, clareza de objetivos na
reunido de apresentacdo e exposi¢ao dos achados na reunido de encerramento), conquanto o
respondente tenha classificado a satisfacdo geral como “satisfeito” e registrado elogio ao trabalho da
equipe no campo livre. O achado pontual indica falha especifica de rito processual (comunicagdo de

inicio e reunides de apresentacdo/encerramento) nesse trabalho, ndo extensivel aos demais.

3.3 Autoavaliaciao da Equipe sobre a Conducio dos Trabalhos (n = 7)

Preenchido pela equipe de auditoria ao final de cada trabalho (Evasdo, TED, Assisténcia
Estudantil, Prestacdo de Contas, Prestagdes de Contas 2023/2024, Convénios ECTI-FGD), entre maio
e junho de 2026.



Q1. A auditoria alcangou

100%
os objetivos pretendidos ’

Q2. Reuniao de Busca Conjunta
contribuiu p/ recomendagoes

100%

Q3. Tempo (H/H)
adequado e suficiente

100%

Q4. Equipe com conheci_mento 100%
adequado e suficiente
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Todos os quatro itens tiveram concordancia de 100%, com predominincia de “concordo
parcialmente” nos itens de tempo (H/H) disponibilizado e conhecimento coletivo da equipe, o que
indica percepcdo de suficiéncia dos recursos, porém sem unanimidade em “concordo totalmente” —

achado relevante para o plano de capacitagdo (segdo 4).

3.4 Autoavaliacdo Geral da Equipe (n =5)

Instrumento anual respondido pela equipe de auditoria, estruturado em sete blocos tematicos
alinhados aos componentes do MOT-IAIG/CGU e do Modelo de Capacidade de Auditoria Interna
(IA-CM).

I. Propésito, planejamento 100%
e estratégia

Il. Execucdo 90%
dos trabalhos

lll. Comunicacao 80%
dos resultados

V. Monit(.)ramen’to e 100%
melhoria continua

V. Conformidade 87%
com normas

VI. Etica, competéncia e 100%
conduta profissional

VII. Satisfacao e clima 93%
organizacional

0 20 40 60 80 100
% de concordancia



Os blocos I (propdsito, planejamento e estratégia), IV (monitoramento e melhoria continua) e
VI (ética, competéncia e conduta profissional) apresentaram concordancia plena (100%). O bloco III
(comunicacdo dos resultados) foi o de menor concordancia média (80%), puxado principalmente pelo

item 11 (retorno da gestao sobre a utilidade dos relatorios e recomendagdes).

n=>5
Ha retorno por parte da gestéo sobre a utilidade dos relatérios e reco 60%
Hé dominio satisfatério dos auditores sobre o Modelo de Capacidade IA- 60%
As técnicas de auditoria utilizadas sdo adequadas para os objetivos de 80%
Ha& supervisao técnica efetiva durante as fases de planejamento, execug 80%
Os relatérios de auditoria sao claros, objetivos e entregues dentro do 80%
As condigdes de trabalho sédo adequadas ao desempenho das atividades de 80%

20 40 60 80 100
% de concordancia

O

Os dois itens de menor concordancia (60%) do instrumento foram: (i) retorno da gestao sobre
a utilidade dos relatérios e recomendagdes emitidas; e (ii) dominio dos auditores sobre o Modelo de
Capacidade IA-CM. Ambos configuram sinais de atenc¢ao para o planejamento de agdes de melhoria

da unidade.

4. Necessidades de Capacitacao Identificadas
O formulario de Autoavaliacdo dos Trabalhos inclui campo especifico para indicagdo de temas

de capacitagdao sempre que a resposta ao item de conhecimento da equipe for diferente de “concordo
totalmente”. As respostas literais registradas foram:

* Gestao dos sistemas de controle e gestdo orgamentaria e financeira da UFERSA;

» Execugdo or¢amentaria e financeira no SIAFI;

* Cursos da Escola Nacional de Administracdo Publica (ENAP) como formacao introdutoria;

» Capacitagdo em auditoria de convénios geridos por meio do Tesouro Gerencial;

» Realizacdo de pesquisa direta com beneficidrios (discentes) em auditorias de assisténcia

estudantil, como técnica complementar de coleta de evidéncia.

A Autoavalia¢do Geral da Equipe (secdo 3.4) refor¢a esse achado ao registrar concordancia de

apenas 60% quanto ao dominio da equipe sobre o Modelo de Capacidade IA-CM, e os comentarios



livres mencionam explicitamente “cursos e trocas de conhecimento” e “reunides quinzenais com
temas formativos (orientagdes técnicas normativas ou artigos cientificos)” como oportunidades de

melhoria.

Convergéncia entre os quatro temas de capacitagdo indicados no item anterior e os registros do
bloco V (conformidade com normas) aponta para uma linha prioritaria de capacitagdo em auditoria de
execucdo orcamentdaria, financeira e de convénios (SIAFI, Tesouro Gerencial, prestagdao de contas), a

ser considerada no Plano Anual de Capacitagdo da unidade.

5. Pontos Fortes e Oportunidades de Melhoria — Equipe (Texto Livre)
5.1 Pontos fortes apontados pela equipe

» Relevancia das recomendag¢des emitidas;

* Conformidade com normas e regulamentos aplicaveis;

* Qualificacdo técnica da equipe;

+ Relatorios que contribuem para melhorias na gestdo;

+ Planejamento alinhado aos riscos institucionais;

» Imparcialidade, independéncia e ceticismo profissional;

» Autonomia dos auditores;

* Debate continuo sobre a producao dos trabalhos, com orientacao e apontamentos ao longo da

elaboracao.

5.2 Oportunidades de melhoria apontadas pela equipe
* Melhor sistematizagdo na execucao do trabalho e no gerenciamento dos papéis de trabalho;
* Reforco de equipe e de recursos tecnologicos para maior eficiéncia;
» Cursos, trocas de conhecimento e aperfeigoamento continuo;
» Melhoria do espaco fisico, associada a mais capacitagao;

* Instituicdo de reunides quinzenais com pauta formativa (orientagdes técnicas normativas ou

discussao de artigos cientificos).



6. Achados e Observacoes de Auditoria Interna sobre o Processo

Condicao

Critério

Efeito

Recomendacao

Retorno da gestao
sobre a utilidade
dos relatérios e
recomendagoes
com concordancia
de apenas 60% na
autoavaliagdo da

MOT-IAIG/CGU —
componente de
comunicagao ¢
monitoramento;
Norma ITA 2060
(comunicacao de
resultados e

Risco de a unidade
nao captar
tempestivamente o
grau de utilizagdo das
recomendagoes pela
gestdo, prejudicando o
ciclo de melhoria

Instituir mecanismo
formal e periodico de
coleta de retorno da
gestdo sobre a utilidade
das recomendacoes,
distinto da pesquisa de
percepcao anual.

trés itens de
processo de
condugdo (DIPAI),
a despeito de
satisfacdo geral
“satisfeito”.

comunicagdo prévia e
reunides de
apresentacao/encerra
mento.

(comunica¢ao de
inicio dos trabalhos e
conducao das
reunides) nesse
trabalho especifico.

equipe. monitoramento). continua.
Concordancia de Risco de a unidade
0 = . o
60 A’q}lanto a0 MOT-IAIG/CGU: ndo avangar de forma Inclul’r capacitagao
dominio da equipe consistente nos especifica em IA-CM
Modelo IA-CM

sobre o Modelo de LA Eines RMuactal) elementos de no plano de
Capacidade " | capacidade avaliados | capacitagao da equipe.
IA-CM. pelo IA-CM.
Registro de Indicio de falha o

discordo ontual de rito Reforgar, junto a
totalmente” nos MOT-IAIG/CGU — P equipe responsavel, o

processual

cumprimento do rito de
comunicagao prévia e
de reunides de
apresentacao e
encerramento.

Os achados acima seguem o modelo condi¢do-critério-efeito-recomendacao e ndo configuram,

isoladamente, ndo conformidade sistémica, dado o tamanho reduzido das amostras. Recomenda-se

tratamento como pontos de atencao para monitoramento no ciclo seguinte do PGMQ.

7. Limitacoes Metodologicas

* Tamanho amostral reduzido em todos os quatro instrumentos (n entre 3 e 10), o que impede

inferéncia estatistica e recomenda leitura descritiva e qualitativa dos resultados;

* Periodos de coleta ndo coincidentes entre os quatro instrumentos, o que limita comparagdes

diretas entre eles em uma mesma janela temporal;

* Instrumento de Percepcdo dos Gestores Auditados retine respostas de trabalhos concluidos em

anos distintos (2024 a 2026), sem segmentacao por exercicio no arquivo de origem;

* Um registro de resposta multipla em item de escala tinica (unidade NIT) foi tratado pela primeira

op¢ao assinalada, o que pode nao refletir com exatidao a intengao do respondente;




* A auséncia de resposta na alternativa “nao tenho opinido sobre esse ponto” foi tratada como dado
ausente (e ndo como discordancia ou neutralidade), preservando a integridade da métrica de

concordancia.

8. Conclusao

Os quatro instrumentos do PGMQ convergem para uma percep¢do predominantemente
favoravel da atividade de auditoria interna da UFERSA, tanto pela alta gestdo quanto pelos gestores
auditados, com concordancia igual ou superior a 80% na quase totalidade dos itens avaliados. As
excecoes identificadas constituem a base objetiva para direcionamento de agdes de melhoria no ciclo
seguinte, incluindo capacitagdo técnica da equipe (SIAFI, Tesouro Gerencial, gestdo orcamentaria e
financeira, IA-CM) e a instituicdo de mecanismo formal de retorno da gestdo sobre a utilidade das
recomendacgoes.

Os resultados consolidados neste relatorio devem subsidiar a atualizagao de instrumentos
normativos da unidade (a exemplo do estatuto e de procedimentos internos) e o Plano Anual de

Capacitacao, em linha com o principio de melhoria continua do PGMQ.
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