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1. Apresentacao Institucional e Diretrizes Gerais

1.1 Finalidade do Manual e Escopo de Aplicacao

Este Manual estabelece principios, politicas e controles que compéem o Sistema de
Gestao de Compliance (SGC) e o Sistema de Gestao Antissuborno (SGAS) do Instituto
Sustenta. Aplica-se a toda a organizagao (diretoria, conselho, geréncias, colaboradores,
estagiarios e voluntarios) e a todas as partes interessadas com as quais o Instituto se
relaciona (fornecedores, parceiros, consultores, patrocinadores, doadores e
beneficiarios), em qualquer atividade, projeto, convénio, termo de fomento ou parceria
com os setores publico e privado. Baseia-se nas normas ISO 37001:2025 e ISO
37301:2021/Amd 1:2024 e observa a legislacéo brasileira aplicavel. (1ISO)

Nota explicativa: Este manual é normativo. As politicas e procedimentos dele
decorrentes detalham responsabilidades e controles operacionais. Nem todos os
controles sdo obrigatérios em todos os cenarios; devem ser aplicados segundo
proporcionalidade e risco (ver Cap. 4 — Planejamento).

1.2 Abrangéncia de Partes Interessadas

Partes internas: Conselho, Diretoria Executiva, Comité de Integridade (quando instituido),
lideranca, equipes, estagiarios e voluntarios.
Partes externas: Fornecedores, parceiros de projeto, consultores, doadores,
patrocinadores, beneficidrios, drgdos de controle e o publico em geral.

Quadro 1 — Envolvimento minimo por parte interessada

Parte interessada Responsabilidad Interacoes Documentos/Registr
es minimas previstas os esperados

Conselho/Alta Direcao Aprovar politicas, Reunides Atas, plano anual,
prover recursos, trimestrais analise critica

definir apetite de com
risco, dar “tom do Compliance

topo”

Diretoria/Liderancas Implementar Reunides Planos de acao,
controles e mensais de | indicadores, RCAs
mitigar riscos status

Colaboradores/Voluntar Cumprir politicas, = Treinamentos Termos de ciéncia,

ios reportar suspeitas obrigatérios certificados EAD
Fornecedores/Parceiros Atender cldusulas | Due Cadastros,
de integridade diligence, checklists, aditivos
contrato,

monitoramen
to



https://www.iso.org/standard/37001?utm_source=chatgpt.com

Parte interessada Responsabilidad Interacoes Documentos/Registr

es minimas previstas os esperados
Orgaos publicos Cumprir normas e Convénios, Oficios,
deveres legais prestagbesde comprovagoes,
contas relatérios

1.3 Principios Eticos e Cultura de Integridade

O Instituto Sustenta pauta-se por: legalidade, integridade, transparéncia,
imparcialidade, responsabilizacao, confidencialidade, prevencao, proporcionalidade,
nao retaliagdo e melhoria continua. A Alta Diregao lidera pelo exemplo, assegurando
independéncia e autoridade das funcdes de compliance e antissuborno e fomentando a
cultura de integridade (“tom do topo”). Esses pilares estao alinhados as diretrizes das
normas ISO 37001 e ISO 37301. (ISO)

Boas praticas culturais:
e Mensagens peridodicas da Alta Diregcao reforgando “tolerdncia zero ao suborno”;
e Campanhas internas (pilulas de compliance, quizzes e cases reais);

e Inclusao de objetivos de integridade nas metas gerenciais (sem incentivos que
estimulem risco indevido).

1.4 Base Normativa e Legal

Normas técnicas de referéncia:

e ISO 37001:2025 - Anti-bribery management systems — Requirements with
guidance for use (22 edicdo). (1ISO)

e ISO 37301:2021 — Compliance management systems — Requirements with
guidance for use + Amendment 1:2024 (Climate action changes). (ISO)

Marco regulatorio brasileiro principal:

e Lein®12.846/2013 (Lei Anticorrupgao); Decreto n°® 11.129/2022 (regulamenta e
substitui o Decreto n® 8.420/2015). (Planalto)

Outras referéncias frequentes: LGPD (Lei n® 13.709/2018), Lei de Lavagem de Dinheiro
(Lei n® 9.613/1998), Lei de Improbidade Administrativa (Lei n® 8.429/1992, redagdes
vigentes). (Usadas de forma complementar e quando aplicavel.)

Quadro 2 — Mapa de correspondéncia (exemplos)

ISO Marco legal BR

37301
Politica 5.2;8.3 5.2 Lei 12.846/2013 (arts. 7° e 16), Dec.
antissuborno 11.129/2022
Due diligence de 8.2;8.3 @ 8.2 Dec. 11.129/2022 (critérios de integridade)

terceiros



https://www.iso.org/standard/37001?utm_source=chatgpt.com
https://www.iso.org/standard/37001?utm_source=chatgpt.com
https://www.iso.org/standard/75080.html?utm_source=chatgpt.com
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2022/decreto/d11129.htm?utm_source=chatgpt.com

ISO Marco legal BR

37301
Canal de dentincia 8.9 7.4;8.3 Dec. 11.129/2022 (mecanismos de
integridade)
Treinamento 7.3 7.3 Programas de integridade exigidos em

convénios/editalicios

Nota: A matriz de conformidade completa sera apresentada no Cap. 12.

1.5 Missao, Visao e Valores de Compliance e Anticorrupcao

Missao: “Promover uma cultura de integridade que previna, detecte e responda ariscos de
compliance e suborno, preservando a confianga da sociedade e a sustentabilidade dos
projetos.”

Visao: “Ser referéncia no terceiro setor pela maturidade e efetividade do SGC/SGAS, com
melhoria continua e governanga transparente, alinhada a ISO 37301 e ISO 37001.” (ISO)
Valores: Integridade, Transparéncia, Responsabilidade, Equidade, Imparcialidade,
Confidencialidade, Coragem para denunciar, Proporcionalidade, Melhoria continua.

1.6 Estrutura Documental (Politicas, Normas, Procedimentos e

Registros)

A informagao documentada é controlada no repositério oficial (ECM). Apenas a versao
vigente neste repositdrio é valida.

Quadro 3 — Hierarquia e controle de documentos

Niv Documento Conteudo Responsavel Aprovagcao Revisao

el essencial

N1 MA-003 - Manual Diretrizese Compliance Conselho/Direto  Anual

de Compliance e requisitos ria
Anticorrupgao do
SGC/SGAS
N2 Politicas (Codigo Regras Compliance +  Diretoria Anual
de Conduta; | corporativ | Juridico
Antissuborno; as
Conflitos de
Interesse;

Brindes/Doacoes;
Rel. com o Setor

Publico; Due
Diligence de
Terceiros; Canal de
Denuncias;

Investigacdes;
Protecao ao



https://www.iso.org/standard/75080.html?utm_source=chatgpt.com

Documento Conteido Responsavel Aprovagao Revisao
essencial

Denunciante;
Privacidade/LGPD)

N3 Procedimentos/P  Como Areas/process Gestor da 4rea 12-24
OPs executar 0s meses
controles
N4 Formuldrios/Mode Checklists, Donos de Compliance Sob
los DD, processo demand
declaracoe a
S,
relatdrios,
fluxos
N5 Registros/Evidénci Logs, atas, Donos de N/A Confor
as relatorios, processo me
certificado tabela
S, abaixo
contratos

Registros e evidéncias (minimo recomendado):

¢ Treinamentos: listas de presenca, certificados EAD, trilhas concluidas, datas e
notas;

¢ Canal de Denuncias: protocolos, triagem, investigacdes, pareceres e medidas;
¢ Due Diligence: dossiés por risco (KYE/KYS/KYP), validagbes e aprovagoes;

e Compras/Contratos: TRs, cotacgoes, justificativas, comparativos e clausulas de
integridade;

e Governanca: atas do Conselho/Diretoria, analises criticas, planos de agdo e
indicadores;

e Comunicagao: comunicados, campanhas e evidéncias de divulgacao;

e Auditorias: plano anual, relatérios, ndo conformidades e agdes corretivas.

1.7 Gestao do Conhecimento, Comunicacao e Treinamento

Treinamento obrigatério: integragao anual via EAD, com assinatura digital de termos de
ciéncia e adesao as politicas. Programas especificos por funcao e risco (ex.: compras,
captagao de recursos, relacionamento com o setor publico). (Requisito conectado as
segdes 7.2/7.3 das normas.) (ISO)

Comunicacéao:

e Interna: intranet/ECM, e-mail institucional, reunides de area, sinalizagbes em
ambientes e pilulas de integridade;



https://www.iso.org/standard/75080.html?utm_source=chatgpt.com

Publ

e Externa: site institucional, cldusulas contratuais, editais/termos de fomento e
comunicacao com autoridades.

Canais oficiais:

e Canalde Denuncias (24/7, com opgao de anonimato);

e Canal de Duvidas (e-mailinstitucional);

e Agenda de Compliance

regulatorios).

Indicadores Sugeridos (orientativos)

Indicador

Cobertura de
treinamento

Tempo de
apuragao

Efetividade do
canal

Due diligence
no prazo

Conflitos de
interesse

Acoes
corretivas
eficazes

Comunicagéao
ativa

Definicao

% de pessoas obrigadas
que concluiram EAD no
periodo

Mediana de dias entre
recebimento e conclusao
dainvestigacao

% de denuncias com
indicios confirmados

% de terceiros de risco
com DD concluida antes
da contratagao

% de declaragdes anuais
entregues

% de NCs com eficacia
verificada

N° de
campanhas/mensagens
da lideranga por ano

Meta
inicial

= 95%

< 45
dias

10-

30%

100%

= 98%

=2 90%

(calendario de treinamento, auditorias e prazos

Periodicidade Observacoes

Trimestral

Mensal

Trimestral

Mensal

Anual

Trimestral

Anual

Segmentar por
area/risco

Excluir casos
complexos
justificados

Acompanhado
com cautela

Classificar por
faixa de risco

Alta/baixa
materialidade

Pés-auditoria
interna

Evidenciar
“tom do topo

”»

Nota: metas devem ser calibradas apds a primeira linha de base (primeiro ciclo anual).

Periodicidades (minimos)

¢ Treinamento EAD obrigatério: anual (com reciclagens sob demanda);

e Auditoriainterna do SGC/SGAS: anual;

e Analise critica pela diregdo: ao menos anual,;

¢ Revisao de politicas-chave: anual ou quando houver mudanga normativa

relevante;

1CO
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e Revisdo de matriz de riscos: anual e sempre que houver alteracao significativa de
contexto.

Exemplos de Controles (introducao — detalhamento operacional no Cap. 6)

¢ Brindes/Hospitalidades: limites monetarios, registro obrigatdério e aprovagéao
prévia por risco;

e Doacgoées/Patrocinios: critérios, due diligence da entidade beneficiaria e
rastreabilidade;

¢ Relacionamento com o setor publico: agenda transparente, registro de reunides,
vedacao a “pagamentos de facilitacao”;

e Contratagées: segregacdao de fungbes, cotagbes comparaveis, cldusulas
anticorrupgao e sangdes contratuais.

Responsabilidades de Alto Nivel (resumo)
Funcéo Responsabilidades ‘

Conselho/Alta Diregao Patrocinar o SGC/SGAS, aprovar politicas, prover
recursos, revisar desempenho

Compliance/Integridade Manter o manual, orientar areas, monitorar riscos,
reportar a Alta Direcao

Gestores de Processo Implementar controles e manter
registros/evidéncias

Todos os Cumprir regras, concluir treinamentos, reportar
Colaboradores/Voluntarios suspeitas

Terceiros Atender clausulas contratuais de integridade e
(fornecedores/parceiros) submeter-se a DD

Conexao com Normas/Leyes

Este capitulo atende, de forma introdutdria, as se¢gdes 4-7 das ISO 37001/37301 (contexto,
lideranca, planejamento e apoio), preparando o detalhamento nos capitulos seguintes, e
ancora o programa nos dispositivos da Lei 12.846/2013 e do Decreto 11.129/2022. (ISO)

2. Contexto da Organizacao

2.1 Entendimento da organizacao e do seu contexto (interno e

externo)

Objetivo: identificar fatores internos e externos que influenciam a capacidade do Instituto
Sustenta de alcangar os objetivos do SGC/SGAS, inclusive exposigcdo a riscos de
compliance e suborno.



https://www.iso.org/standard/37001?utm_source=chatgpt.com
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2.1.1 Fatores internos — exemplos (checklist)

e Governanga e estrutura: Estatuto/Regimento; Conselho/Comités; niveis
decisorios; segregacao de fungoes.

¢ Modelooperacional: portfélio de projetos socioambientais; captagao de recursos;
compras e contratagdes; execucao e prestacao de contas.

e Cultura e pessoas: maturidade ética; rotatividade; voluntariado; treinamentos;
incentivos.

e Processos e sistemas: mapeamento (processo-a-processo), matrizes de
responsabilidade (RACI), ERP/ECM, canal de dentncias.

e Recursos: orcamento; recursos tecnoldgicos; competéncias criticas (compras,
juridico, compliance, projetos).

e Controles existentes: politicas vigentes; clausulas contratuais; trilhas EAD;
auditorias; due diligence de terceiros.

2.1.2 Fatores externos — exemplos (checklist)

e Regulacao e politicas publicas: leis e decretos aplicaveis; requisitos de
convénios/termos de fomento; exigéncias de financiadores.

e Partes interessadas externas: 6rgdos de controle, ministérios, tribunais de
contas, doadores, patrocinadores, beneficiarios, imprensa.

¢ Ambiente socioecondmico: dependéncia de editais; variagbes orcamentarias
publicas; regionalidade dos projetos.

¢ Risco de integridade por area geografica: indice de percepgdo de
corrupgao/local, histérico de fraudes setoriais, relagdes com agentes publicos.

¢ Mercado de fornecedores: concentragao, histérico de sangdes, dependéncia de
consultores ou “captadores”.

2.1.3 Ferramental recomendado

A) Analise PESTLE (Politico, Econémico, Social, Tecnolégico, Legal, Ambiental) — revisar
1x/ano.

B) SWOT de Integridade — forcas, fraquezas, oportunidades, ameacas ligadas ao
compliance/antissuborno.

C) Mapa de Processos (nivel macro e nivel operacional) — identificar pontos de controle e
riscos.

D) Heatmap de Riscos de Integridade — consolidar riscos por processo, projeto e
terceiro.

Modelo — PESTLE resumida (exemplo):




Dimensao Observacgoes

integridade

ligadas a

Controles/Respostas preliminares

Politico Relacdo com d6rgaos publicos

em convénios

Econdmico | Dependéncia de recursos de

edital

Voluntariado e
locais

Social parceiros

Tecnolégico | Sistemas de compras e ECM

Legal Regras de integridade em
fomento
Ambiental Projetos socioambientais

Registro de interacdes; agenda de
transparéncia
Due diligence de financiadores;

segregacao nas prestagoes

Termos de
simplificado

conduta; treinamento

Perfis de acesso; logs; reconciliagdes

Clausulas anticorrupcdo; matriz de

conformidade legal

Critérios de
rastreabilidade

doagobes/patrocinios;

Registros/Evidéncias sugeridos: atas da analise de contexto, versdes aprovadas da
PESTLE/SWOT, mapa de processos (PDF/visio), heatmap anual, plano de agcao decorrente.

Periodicidade: revisdo anual ou quando houver mudancgas relevantes (novo programa,

marco legal, expansao geografica).

Indicadores (orientativos):

e % de processos criticos mapeados com riscos e controles identificados (meta =

90%).

e 9% de agbes do plano de contexto concluidas no prazo (meta = 85%).

2.2 Partes interessadas e suas necessidades/expectativas

Objetivo: compreender requisitos de quem pode afetar ou ser afetado pelo SGC/SGAS.

2.2.1 Identificagao e requisitos (exemplo orientativo)

Parte interessada

ivas

Necessidades/Expectat

Requisitos
tipicos de
integridade

Resposta/Contr
ole

Conselho/Alta Diregdo @ Transparéncia, Relatoérios Analise  critica
conformidade, reputagcdo claros e anual; KPIs;
periédicos plano de
integridade
Doadores/Patrocinador = Uso correto de recursos, @ Prestagao Fluxo de PC;
es rastreabilidade de contas, segregacao;
due auditoria

diligence




Parte interessada

Necessidades/Expectat
ivas

Requisitos
tipicos de
integridade

Resposta/Contr
ole

Orgaos de Controle Conformidade legal, Politicas e Matriz legal;
controles internos evidéncias auditorias; canal
24/7
Beneficiarios Etica, ndo discriminacdo  Cédigo de Termos de
Conduta conduta; canais
de queixa
Fornecedores/Consult = Regras claras, Clausulas Politica de
ores pagamento em dia anticorrupg  terceiros; lista de
ao, DD sanc¢odes
Colaboradores/Volunta = Ambiente integro, Nao Canal de
rios protegao retaliagao; denuncia; EAD
treinamento | anual; san¢des
S

2.2.2 Matriz de Partes Interessadas e Criticidade (exemplo)

Influéncia Exposicao a Criticidade Dono dorelacionamento

risco de

suborno
Orgaos Alta Alta Muito alta Diretoria/Relacionamento
publicos Institucional
Fornecedores | Média Alta Alta Suprimentos/Compliance
criticos
Doadores Alta Média Alta Captacao/Financeiro
institucionais
Beneficiarios Média Baixa Média Coordenacgéao de Projetos

Registros/Evidéncias: cadastro de partes interessadas (planilha/ECM), requisitos
mapeados, evidéncias de comunicagao (circulares, site, editais), feedbacks e pesquisas
de satisfacao.

Periodicidade: revisdo anual e sempre que houver novo stakeholder estratégico.
Indicadores:

e % de requisitos de partes interessadas incorporados a politicas/processos (meta =
80%).

e Tempo médio de resposta a manifestagdes de stakeholders (meta < 10 dias uteis).




2.3 Escopo do SGC/SGAS

Objetivo: formalizar onde e como 0 SGC/SGAS se aplica no Instituto Sustenta.

2.3.1 Declaragao de escopo (modelo para aprovacao)

“O Sistema de Gestao de Compliance e Antissuborno do Instituto Sustenta aplica-se a
todos 0s processos, pessoas (colaboradores, conselheiros, voluntarios), unidades,
projetos e relagdes com terceiros (fornecedores, parceiros, consultores, doadores e
beneficiarios), abrangendo captagdo de recursos, planejamento, execugao,
compras/contratacdes, gestao financeira, monitoramento, comunicagao e prestacao de
contas, em todo territério de atuagao do Instituto.”

2.3.2 Exclusoes (se houver)

e Processos terceirizados integralmente: permanecem sob controle do Instituto
por meio de clausulas, SLAs e auditorias de terceiros.

e Atividades fora de jurisdicbes nado atendidas pelo Instituto: devem ser
explicitadas.

2.3.3 Interfaces relevantes

e SGC © SGAS: politicas integradas, matriz de riscos Unica com vistas diferentes
(compliance/antissuborno).

e SGC/SGAS © LGPD: privacidade nas denuncias/investigagcdes e nos cadastros de
terceiros.

e SGC/SGAS © Gestao de Projetos: gates de integridade (captacao, contratacao,
execugao, prestagao de contas).

Registros/Evidéncias: declaracdo de escopo aprovada pela Alta Diregcao; diagrama de
cobertura; lista de exclusbdes e justificativas; registro de interfaces.

Indicadores:
e 9% de contratos/projetos cobertos por politicas de integridade (meta = 100%).

¢ N°de excegdes autorizadas e justificadas por periodo (tendéncia decrescente).

2.4 Integracao do SGAS ao SGC e a outros sistemas
Objetivo: garantir coeréncia, evitar sobreposicao e lacunas de controle.

2.4.1 Mapa de integracao (exemplo)

Sistema/Disciplina Pontos de contato com Beneficios esperados

SGC/SGAS

Governanga/Conselho Aprovacao de politicas; analise Alinhamento estratégico
critica; gestao de riscos e “tom do topo”




Sistema/Disciplina Pontos de contato com Beneficios esperados

SGC/SGAS
Gestao de Riscos Matriz Unica; critérios; apetite e = Priorizagcdo e foco em
tolerancia riscos materiais
Compras e Contratos Due diligence; clausulas; Reducdo de riscos com
segregacao terceiros
Financeiro/Contabil Pagamentos; registros; Rastreabilidade e
reconciliacdes prevencgéo a fraudes
Projetos/Operacoes Gates de integridade por fase Conformidade em campo
Juridico Sancgoes; investigacbes; Segurancga juridica

suporte normativo

Tl/Seguranca da ECM; trilhas; protecdo de Evidéncias robustas e

Informacéao dados LGPD

RH Treinamentos; consequéncias; Cultura e disciplina
onboarding

2.4.2 Papéis e responsabilidades (RACI de alto nivel)

Atividade Conselho Diretoria Compliance Dono do Juridico
Processo
Aprovar politicas A R C C C
Avaliar riscos C A R R C
Due diligence C C R R C
Treinamentos C A R C C
Auditorias internas C A R C C
Investigacao C A R C R

R = responsavel; A =
aprovador; (o]
consultado.

Registros/Evidéncias: matriz RACI aprovada; organograma; termos de referéncia das
fungbes de Compliance/Antissuborno; trilhas de auditoria de sistemas; evidéncias de
integracao (atas, fluxos, KPIs cruzados).

Periodicidade: revisdo anual ou quando houver mudanga estrutural.
Indicadores:

e % de processos com RACI publicado no ECM (meta = 95%)).

e NOde retrabalhos por conflito de papéis (meta: tendéncia de queda).




2.5 Obrigacoes de compliance (catalogo e matriz)

Objetivo: identificar, manter e atualizar as obrigagdes de compliance aplicaveis (legais,
regulatdrias, contratuais e voluntarias).

2.5.1 Catalogo de obrigacoes — modelo

Descricao/esco Responsavel por Evidéncia Periodicida

po manter de de de
atendimen verificagcao
to
Legislacao Proibicoes, Juridico/Complianc  Politicas; Semestral
anticorrupgao sangoes, e treinament
programas de 0s; canal
integridade
Editais/Convén @ Clausulas Projetos/Juridico Contratos; Por contrato
ios especificas de prestacoes
integridade aprovadas
LGPD Tratamento de Tl/Juridico/Complia = Avisos; Semestral
dados em nce controles
denuncias/DD de acesso;
DPA
Padroes ISO Requisitos Compliance Matriz  de | Anual
SGC/SGAS conformida
de

Registros/Evidéncias: catdlogo no ECM (com versdo e histérico), matrizes de
rastreabilidade (requisito > processo »> controle > evidéncia), alertas de atualizacao legal.

Indicadores:
e 9% de obrigagbes mapeadas com dono e evidéncia (meta = 95%).

¢ N°de descumprimentos detectados (meta = 0; classificar por gravidade).

2.6 Avaliacao de riscos de compliance e de suborno (visao

geral)

(Detalhamento metodoldgico completo no Cap. 4 — Planejamento; aqui, a conexdo com o
contexto.)

2.6.1 Critérios e taxonomias (resumo)

e Fontes derisco: interagcdo com agentes publicos, compras, doagdes/patrocinios,
consultorias, captacao, viagens/hospitalidades, caixa miudo/cartdes, prestacoes
de contas.




¢ Consequéncias: legais, financeiras, reputacionais, operacionais.

¢ Controles existentes: politicas, segregacdes, aprovagoes, trilhas, contratos.

e Avaliacao: probabilidade x impacto (escalas qualitativas/quantitativas), com
critérios documentados e validados.

2.6.2 Exemplo de riscos e controles vinculados ao contexto

Processo/Contexto Risco de integridade Controles previstos Evidéncias
Captacao de Oferta indevida a agente Politica Agenda, atas,
recursos publico antissuborno; logs

registro de

interacoes; 4-olhos

Compras locais em Favorecimento/colusdo @ Cotagdes Mapa de
campo comparaveis; cotagoes,
segregacao; contratos

sangdes contratuais

Doacoes e Desvio de finalidade Due diligence; Dossié DD;
patrocinios rastreabilidade; relatérios
aprovacao
Prestacaode contas Insercdao de despesas Checklist; dupla | PC aprovada;
impréprias conferéncia; trilhas ERP
auditoria

Periodicidade: reavaliacdo de riscos anual e a cada mudanga relevante (novo
projeto/regiao, novo parceiro/fornecedor critico, mudanca legal).

Indicadores:
e 9% deriscos criticos com plano de tratamento ativo (meta = 100%).

¢ Leadtime médio do ciclo de avaliagdo de riscos (meta < 60 dias).

2.7 Comunicacgao do contexto e conscientizagao

Objetivo: assegurar que as pessoas conhegam o contexto e saibam como isso se traduz
em controles.

Boas praticas:

e One-pager anual de contexto e riscos principais (linguagem simples), publicado no
ECM e apresentado em reunidoes de equipes.

e Pilulas EAD com exemplos do dia a dia (brindes, conflitos, interagcdo com agentes
publicos, compras).

e Sessoes de onboarding para novos colaboradores/voluntarios (inclui assinatura
digital de termos).
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Registros/Evidéncias: materiais de comunicacéao, listas de presencga/certificados EAD,
prints do ECM, mensagens da Alta Diregao.

Indicadores:

e % de colaboradores que afirmam “entender os riscos do seu processo” (pesquisa
anual; meta = 85%).

e NO°de dlvidas recebidas e respondidas por trimestre (tendéncia: manter saudavel,;
nao decrescente a forca).

3. Lideranca e Governanca

3.1 Compromisso e lideranca da Alta Direcao e do Conselho

Objetivo: assegurar que o Conselho/Alta Direcao estabelegca o tom do topo, integre a
integridade a estratégia e disponibilize recursos, autoridade e independéncia para o
SGC/SGAS.

Diretrizes:

e A Alta Direcao declara tolerancia zero a suborno e violagdes de compliance,
comunica expectativas e da exemplo.

e Integra o SGC/SGAS aos objetivos estratégicos, orgamento e gestdo de riscos
corporativos.

e Garante que a funcdo de Compliance/Antissuborno tenha acesso direto e sem
barreiras ao Conselho/Comité de Auditoria/Integridade.

e Assegura recursos humanos, financeiros e tecnolégicos adequados e
proporcionais ao risco.

Registros/Evidéncias:

e Declaragédo formal de compromisso assinada; comunicados periédicos da
lideranca; atas de reunides com pauta de integridade; alocagdo orgcamentéria;
organograma aprovado; plano anual de compliance.

Periodicidade minima:
e Mensagens de lideranga: semestral (min. 2/ano).

¢ Revisao derecursos do SGC/SGAS: anual (no ciclo orgamentario).

3.2 Politica de Compliance e Antissuborno

Objetivo: estabelecer principios, responsabilidades e obrigagdes aplicaveis a todas as
partes interessadas.

Conteudo minimo da politica:
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7.

8.

Propésito e escopo (toda a organizacao e terceiros relevantes).

Principios (legalidade, imparcialidade, transparéncia, nao retaliagdo, melhoria
continua).

Proibi¢des (suborno ativo/passivo, pagamentos de facilitagao, fraudes, obstrugéao
de investigacoes).

Temas sensiveis (brindes/hospitalidades, doagbes/patrocinios, conflitos de
interesse, relacionamento com o setor publico).

Deveres de reporte e prote¢cao ao denunciante (anonimato e confidencialidade
quando cabivel).

Incentivos/Consequéncias (critérios de reconhecimento e sangdes disciplinares
proporcionais).

Governanga (papéis, canais, aprovagoes, revisao).

Treinamento e aceitag¢ao (assinatura digital).

Registros/Evidéncias: versdo publicada no ECM; histérico de revisdes; comprovagao de
ciéncia/aceite (assinaturas digitais); trilha de comunicacéo.

Periodicidade de revisdo: anual ou por mudanca normativa/relevante.

3.3 Papéis, responsabilidades e autoridades

Estrutura recomendada:

Conselho/Comité de Integridade: supervisiona o SGC/SGAS; aprova politicas e
plano anual; recebe reports do Compliance; decide sobre casos sensiveis e
conflitos de interesse da Alta Direcéo.

Diretoria Executiva: assegura recursos; integra o SGC/SGAS aos processos;
responde por implementagéo e desempenho.

Fungdao de Compliance e Antissuborno (pode ser uma &area ou designagao
formal): mantém o MA-003; orienta areas; monitora riscos; conduz treinamentos;
coordena canal de denuncias e investigagdes (em conjunto com Juridico/Auditoria
quando aplicavel); reporta ao Conselho/Comité com independéncia.

Gestores de Processo: implementam controles, mantém registros, executam due
diligence de terceiros conforme diretrizes.

Todos(as): cumprir politicas, participar de treinamentos, reportar suspeitas de
boa-fé.

Requisitos de independéncia e autoridade (minimos):

Carta/Termo de Nomeacao do(a) Responsavel por Compliance com direito a
acesso a alta gestdo e autonomia técnica.




Publ

e Proibicao de interferéncia indevida em apuracdes e relatérios; salvaguardas
contra conflito de interesses (ex.: Compliance ndo acumula fungdes que possam
auditar a si préprio nos temas criticos).

Quadro 3.3 — RACI de alto nivel

Atividade Conselh Diretori Complian Juridic Dono do Auditoria
ce o Processo Interna/Exter

Aprovar A C C C C I
politicas

Atualizar I C R C C I
politicas

Avaliagcao C A R C R I
deriscos

Treinament | | A R C C I
os

Canal de C | R C I I
denuncias

Investigagcé C A R R C C
es

Due | A R (método) C R I
diligence de (execuca
terceiros 0)

Relato ao A | R C I I
Conselho (recebe)

A = aprovador, R = responsavel, C = consultado, | = informado.

Registros/Evidéncias: organograma; cartas de nomeacgao; RACI publicado no ECM; atas
do Comité de Integridade; plano anual de compliance; relatérios trimestrais ao Conselho.

Periodicidade: reunidoes do Comité/Conselho sobre integridade trimestrais (minimo).

3.4 Tom de topo, cultura e clima de integridade

Objetivo: fortalecer comportamentos esperados e desestimular condutas de risco.
Praticas recomendadas:

e Mensagens da lideranca em marcos do ano (inicio do ciclo orcamentario, Dia
Internacional Anticorrupgéo, langamento de projetos).

¢ Inclusao de metas de integridade nas avaliacdes de lideranca (sem incentivos que
estimulem risco indevido).

1CO
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e Campanhas e pilulas continuas (casos praticos, quizzes, videos curtos).

e Climade seguranca psicoldgica: estimulo a duvidas, feedbacks e reporte de boa-
fé.

Registros/Evidéncias: campanhas, comunicados, materiais EAD, registros de town halls;
pesquisa de clima de integridade.

Periodicidade: campanhas continuas; pesquisa de clima anual.

3.5 Recursos e competéncias

Objetivo: assegurar pessoas capacitadas e ferramentas adequadas.
Requisitos minimos:

¢ Plano de recursos do SGC/SGAS (pessoas, orgamento, tecnologia: canal 24/7,
ECM, ferramentas de DD, trilhas de auditoria).

e Matriz de competéncias por funcao critica (Compliance, Compras, Captacgao,
Projetos, Financeiro).

e Programa de capacitacao com trilhas por risco (ex.: relacionamento com setor
publico, doagdes/patrocinios, compras).

Registros/Evidéncias: plano orgamentario; descricdo de cargos; matrizde competéncias;
grade anual de treinamentos; comprovantes de contratagcéo de ferramentas.

Periodicidade: revisdo anual; atualizagdo ad hoc por mudancgas de risco.

3.6 Incentivos e consequéncias (disciplinares e

reconhecimentos)

Objetivo: alinhar comportamentos ao padrao ético esperado.
Diretrizes:

e Reconhecimentos: valorizagcdo publica, métricas de integridade nas metas,
prémios por boas praticas.

e Consequéncias: medidas proporcionais, graduadas e consistentes (adverténcia,
suspensdo de acesso, desligamento, comunicacdo a autoridades, rescisdo
contratual de terceiros).

¢ Imparcialidade e devido processo nas apuracdes; nao retaliacao a denunciantes
e testemunhas de boa-fé.

Registros/Evidéncias: politica de consequéncias; registros de comités disciplinares;
rastreabilidade de medidas; cldusulas contratuais de sancao a terceiros.

Periodicidade: revisdo anual; aplicagdo sempre que houver violagéao.
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3.7 Comunicacao interna e externa

Objetivo: garantir entendimento e transparéncia.
Canais minimos:
¢ Interno: intranet/ECM, e-mail, reunides de equipe, dashboards de indicadores.

e Externo: site institucional (segado Integridade), contratos/edital com clausulas
padrao, relatério anual de integridade (quando aplicavel).

Conteldo recorrente:

¢ Politica vigente; como usar o canal de denuncias; exemplos praticos; estatisticas
consolidadas (sem dados pessoais); aprendizados de auditorias.

Registros/Evidéncias: prints de paginas, newsletters, relatdrios publicos, FAQs.

Periodicidade: calendario semestral de comunicagao; atualizagdo imediata quando
houver mudancga relevante.

3.8 Mecanismos de supervisao e reporte

Objetivo: garantir visibilidade do desempenho e tomada de decisao.
Relatérios minimos:

e Mensal (para Diretoria): status de treinamentos, denuncias recebidas x tratadas,
due diligence de terceiros por risco, agoes corretivas.

¢ Trimestral (para Conselho/Comité): panorama de riscos, indicadores-chave, casos
relevantes, recursos, temas criticos.

e Anual: relatério de gestdo do SGC/SGAS e andlise critica da diregdo (insumos
para plano do préoximo ciclo).

Registros/Evidéncias: relatdrios consolidados, atas de analise critica, planos de agcéo e
follow-up; dashboards exportados.

Periodicidade: conforme acima; analise critica anual obrigatoria.

3.9 Conflitos de interesse e segregacao de funcoes (governanca

aplicada)
Diretrizes:

e Declaragao anual de conflito por todos (inclui Conselhos/Diretoria,
colaboradores, voluntarios criticos e terceiros-chave).
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e Gestadao de impedimentos: registros de abstencdo em decisdes; substituicdes
temporadrias; rodizio em fungdes criticas (compras/contratos, prestacdo de
contas).

e Segregacdo minima: quem solicita ndo aprova; quem aprova nao paga; quem
paga ndo concilia; excegdes justificadas e autorizadas.

Registros/Evidéncias: formularios de conflito; atas com registro de impedimentos; matriz
de segregacao; log de excecodes.

Periodicidade: coleta anual e na admisséao; revisdo a cada mudanca de funcgéo.

3.10 Due diligence de alta gestao e terceiros estratégicos

(governanca)

Diretrizes:

o Alta gestdo e conselheiros: verificacao de integridade na entrada e revalidagao
periédica.

e Terceiros estratégicos (consultores de relacionamento, representantes, parceiros
de captacao, beneficiarios relevantes): due diligence reforgcada antes da
contratagdo/apoio e monitoramento durante o vinculo.

Registros/Evidéncias: dossiés de DD; pareceres; decisbes de contratagdo; clausulas
contratuais anticorrup¢ao; reavaliagoes.

Periodicidade: pré-contratagéo e anual para revalidagao; por evento se houver alerta.

3.11 Integracao com auditoria interna/externa e odrgaos de

controle

Diretrizes:

e Plano anual de auditoria interna abrangendo riscos de integridade e testes de
controles; coordenacao com Compliance para evitar sobreposigao/lacunas.

e Cooperacao com auditorias externas e 6rgaos de controle (fornecimento de
informacoes, preservando confidencialidade e LGPD).

e Follow-up de recomendacgdes até a comprovacao de eficacia.

Registros/Evidéncias: plano de auditoria; relatérios; matriz de achados; evidéncias de
acodes corretivas; comunicagdes com 6rgaos de controle.

Periodicidade: auditoria interna anual (minimo) e conforme escopo de
financiadores/contratos.




Indicadores sugeridos (orientativos)

Codigo

GOV-
01

GOV-
02

GOV-
03

GOV-
04

GOV-
05

GOV-
06

GOV-
07

Indicador

Definicao

Meta

inicial

Periodicidade

Comunicacdo da N° de mensagens/town =6/ano Anual
lideranca halls de integridade

Cobertura de | % publico-alvo com EAD =95% Mensal
treinamento concluido

Recursos do % execugao do orcamento =90% Trimestral
SGC/SGAS vs. plano

Reunides de % de reunides do Comité 100% Trimestral
supervisao realizadas vs. previstas

Independéncia em % de casos sem 100% Trimestral
investigacdes conflito/ingeréncia

Gestdo de conflitos | % de declaragbes anuais =98% Anual

de interesse entregues

Acbes da analise % concluidas no prazo = 85% Semestral

critica

Nota: metas deverdo ser recalibradas apds o primeiro ciclo anual (linha de base).

Boas praticas adicionais

Carta de Mandato do(a) Responsavel por Compliance, publicada no ECM.

Relatério publico de integridade (sintese anual) para transparéncia com a
sociedade.

Programa de reconhecimento a equipes com boas praticas de integridade.

Checklist de governanga para novos projetos/convénios com “gates” de
integridade.

4. Planejamento

4.1 Acoes para abordar riscos e oportunidades

Objetivo: definir como o Instituto Sustenta identifica, avalia e trata riscos de compliance e
de suborno, bem como oportunidades de melhoria do SGC/SGAS.

Diretrizes gerais:

Utilizar abordagem baseada em risco, proporcional ao porte e exposi¢cao do
Instituto.

Considerar riscos por processo, projeto, regidao e terceiro (fornecedores,
parceiros, consultores, doadores, beneficiarios criticos).
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e Documentar apetite e tolerancia arisco (ver 4.2.2) e traduzir em controles, metas
e planos (ver 4.3).

e Tratar também oportunidades (ex.: digitalizacdo de due diligence, contratos
padréo, centralizagcdo de compras).

Registros/Evidéncias: plano anual de riscos; atas das oficinas de risco; lista de
oportunidades priorizadas; plano de agao com prazos e responsaveis.

Periodicidade: ciclo anual + reavaliagdo por evento (ex.: novo convénio, nova regiao,
mudanca legal relevante).

4.2 Avaliacao de riscos de compliance e riscos de suborno

4.2.1 Metodologia (passo a passo)

1. Identificacdao de riscos por fonte/area: entrevistas, oficinas, analise de dados
(denuncias, auditorias), benchmark setorial.

2. Classificagdo por categoria: suborno, fraude, conflito de interesse,
licitagbes/compras, doacdes e patrocinios, relacionamento com setor publico,
prestacado de contas, dados pessoais (LGPD), lavagem de dinheiro, etc.

3. Avaliagcao (probabilidade x impacto) com escalas padronizadas e critérios
objetivos.

4. Mapeamento de controles existentes e avaliagao de eficacia.
5. Calculo da exposicao residual e priorizagao (heatmap).

6. Plano de tratamento (evitar, reduzir, compartilhar/transferir, aceitar com
monitoramento).

7. Monitoramento via indicadores (KPIs/KRIs), auditoria e analise critica.

4.2.2 Apetite e tolerancia arisco (modelo)

e Apetite: nivel de risco residual que a Alta Diregao aceita conscientemente para
perseguir objetivos.

e Declaragéo orientativa (exemplo para aprovacéo):

“O Instituto Sustenta possui apetite muito baixo para riscos de suborno e fraude, baixo
para riscos de conformidade regulatéria, e moderado para riscos operacionais néo
relacionados a integridade, desde que haja controles compensatérios e supervisdo
adequada.”

¢ Tolerancia: limites mensuraveis (thresholds). Exemplos:
o 0/(zero) casos de pagamentos de facilitagao;

o = 95% de due diligence concluidas antes da contratacao de terceiros de
risco;




o 100% de declaragdes anuais de conflito de interesse.

4.2.3 Critérios de avaliagcao (escalas)
Probabilidade (P)
1=Rara|2=Improvavel | 3 = Possivel | 4 = Provavel | 5 = Quase certa

Impacto (I) — considerar financeiro, legal, reputagdo, operacional, pessoas/beneficidrios
1 =Insignificante | 2 = Baixo | 3=Moderado | 4 = Alto | 5 = Critico

Calculo da Nota de Risco (NR): NR=P x|
Faixas sugeridas: 1-5 (Baixo) | 6-12 (Médio) | 15-25 (Alto/Critico)

4.2.4 Matriz de riscos (modelo consolidado)

Processo/Co Risco Causas Controle i Tratame
ntexto s nto

existente propost
s o

Captacao Oferta/promess Intermedia = Politica Evitar + | Dir. Rel.
1 com setor a indevida @ rios; antissubo 5 reforgar Instituci
publico (suborno) metas mno; segrega onal
agressivas | registro cao;
de treinam
agenda; ento
4-olhos
0 Compras Favorecimento/c | Concentra @ 3 4 4 1 Alto = Sistema Suprime 120
2 locais em  olusdo Gcao de cotagoes; 6 de ntos d
campo fornecedo comité; compras
res clausulas ; DD
reforgad
a
0 Doacgoes a Desvio de Parceiro DD 3 3 9 Méd Monitora | Projetos 180
3 parceiros finalidade sem basica; io r d
histérico contrato indicado
padrao res;
visitas
0 Prestacdo de @ Insercéo de  Presséao Checklist | 3 4 1 Méd | Automa Financei 120
4 contas gastos por prazo ; dupla 2 io Gcao e ro d
improéprios conferén trilhas
cia ERP

Evidéncias: planilhas/relatérios no ECM; heatmap aprovado; plano de tratamento
assinado; status mensal de agdes.

4.2.5 Due diligence (DD) de terceiros — abordagem baseada em
risco
Classificagao de risco (exemplo):

e Baixo: fornecedor de baixo valor e sem interagdo com setor publico > DD
simplificada (cadastro, sang¢des/listas, aceite de Cdodigo).

¢ Médio: impacto moderado e/ou interagao indireta com setor publico » DD padrao
(documentos societarios, beneficiario final, referéncias).
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e Alto/Crit.: representantes, consultores, captagdo, parceiros com acesso a

recursos publicos > DD reforgada

(verificagbes negativas aprofundadas,

integridade financeira, entrevistas, clausulas reforgcadas e auditorias).

Saidas e evidéncias: dossié DD por terceiro; parecer de risco; aprovagoes; clausulas
anticorrupc¢ao; plano de monitoramento.

4.2.6 Temas sensiveis (critérios minimos a definir)

e Brindes/Hospitalidades: limites monetarios, registro e aprovacéao prévia acima de

limiares; vedagéao a periodos de licitagdo/negociagéo.

e Doacoes/Patrocinios: critérios de elegibilidade; segregagdo; comprovagao de
entrega; rastreabilidade.

e Pagamentos de facilitagao: proibidos; respostas e reporte imediato pelo canal.

¢ Interagcao com agentes publicos: agenda registrada, local institucional, duas
pessoas presentes quando possivel, atas.

e Cartao corporativo/caixa miudo: politicas de uso, comprovantes, reconciliagao.

4.3 Objetivos de compliance e antissuborno e planejamento

para atingi-los

4.3.1 Estabelecimento de objetivos (modelo SMART)

Métrica

Responsavel

OBJ-01

OBJ-02

0OBJ-03

OBJ-04

Objetivo
Elevar a
eficacia do
canal de
denudncias
Ampliar
cobertura de
treinamento
Fortalecer DD
de terceiros
criticos
Reduzir

retrabalho em
PC

% de casos
com indicios
confirmados

% do publico-
alvo com EAD

concluido

% de DD
concluida
antes da
contratagao

N° de ajustes
pos-auditoria

10-
30%

95%

100%

-30%

12
meses

12
meses

meses

12
meses

4.3.2 Plano para atingir objetivos (exemplo)

Compliance

RH/Compliance

Suprimentos/Compliance

Financeiro/Projetos

e Recursos: orcamento para ferramenta de DD e canal 24/7; horas de treinamento;
apoio juridico.




e Cronograma: Gantt/roadmap com marcos trimestrais.

¢ Responsaveis: RACI por objetivo.
¢ Indicadores de processo (leading) e resultado (lagging).
e Comunicag¢ao: campanhainterna e se¢éo dedicada no ECM.

Evidéncias: plano aprovado; cronograma; relatérios de progresso; dashboards.

4.4 Planejamento de mudancas

Objetivo: garantir que alteragdes relevantes (estruturais, legais, tecnoldgicas, geograficas,
de parceiros ou de processos) sejam avaliadas antes da implementag¢do, prevenindo
riscos de integridade.

Fluxo sugerido:
1. Proposicdo da mudancga (drea demandante) » formuldrio padrdo no ECM;

2. Avaliacado de impacto (Compliance + areas impactadas) - riscos, controles,
treinamento, contratos;

3. Decisao/Aprovacao (Diretoria/Comité, conforme materialidade);
4. Implementacgao controlada (piloto, comunicacao, atualizagdo de documentos);
5. Pés-implementacao (verificacdo de eficacia; licbes aprendidas).

Evidéncias: formularios de mudanca; parecer de compliance; aprovagdes; atualizagédo de
politicas/POPs; registro de licdes aprendidas.

Periodicidade: continua (por evento); revisdo do processo de mudancga: anual.

4.5 Indicadores (KPIs/KRIs) sugeridos

Codigo Indicador Definicao Meta inicial Periodicidade
RSK- Avaliacoes de % de areas/projetos =90% Trimestral
01 risco realizadas  criticos com avaliagao
anual

RSK- Planos de % de acgdes vencidas  =85% Mensal
02 tratamento no | concluidas

prazo
RSK- DD concluida % de terceiros de risco 100% Mensal
03 antes da com DD prévia

contratagao
RSK- Excecdes N° de excegbes a Tendéncia Trimestral

04 autorizadas politicas por trimestre decrescente




Indicador Definicao Meta inicial Periodicidade

RSK- Incidentes por N° de incidentes em < baseline Mensal
05 tema sensivel brindes, doacdes, -20% em 12
interacdo com setor meses
publico
RSK- Efetividade de | % de testes de controle | =290% Anual
06 controles “eficazes” em auditoria

4.6 Boas praticas

¢ Oficinas de risco multissetoriais, com facilitagdo de Compliance e registro de
decisodes.

e Biblioteca deriscos e controles por processo, para acelerar revisoes.
¢ Heatmap dindmico em dashboard (integragdo com ECM/ERP).

e Contratos padrao com clausulas anticorrupgdo e gatilhos de
auditoria/rompimento.

e Checklists deintegridade porfase do projeto (captacao > execugdo > prestacao de
contas).

¢ Teste de estresse para cenarios criticos (ex.: grande convénio publico, operagao
em nova regiao).

5. Apoio

5.1 Recursos

Objetivo: assegurar recursos humanos, financeiros, tecnoldgicos e infraestruturais
suficientes e proporcionais ao risco.

Diretrizes:

e Orcamento anual especifico para SGC/SGAS (canal 24/7, ferramenta de due
diligence, ECM, EAD, consultorias e auditorias).

e Pessoal com tempo alocado e competéncias aderentes (Compliance, Juridico,
Compras, Projetos, Financeiro, Tl, RH).

e Independéncia operacional da funcdo de Compliance e acesso direto a Alta
Diregcao/Conselho (vide Cap. 3).

Registros/Evidéncias: peca orcamentdria aprovada; plano de recursos; contratos de
ferramentas; organograma; carta de mandato de Compliance.
Periodicidade: revisdo anual (ciclo orgcamentario) e por evento relevante.
Indicadores sugeridos: % execucao do orgamento de compliance; n°® de FTEs dedicados
X exposicéo a risco; cobertura de ferramentas (ex.: % de terceiros criticos avaliados no
sistema).




5.2 Competéncia e Treinamento (EAD e presencial)

Objetivo: garantir que as pessoas sejam competentes para desempenhar seus papéis
com integridade.

Escopo de trilhas:

e Integracao obrigatéria anual (EAD) para todo o publico (colaboradores,
conselheiros, voluntarios), com assinatura digital de termo de ciéncia.

e Trilhas porrisco/fungao: compras/contratos; captagao/rel. institucional; projetos
(execugdo e prestagcdo de contas); financeiro/contdbil; lideranga; canal de
denuncias e investigagbes; terceiros criticos (empreiteiros, consultores,
representantes).

e Reciclagens e conteudos “pilula” (videos curtos, quizzes, estudos de caso).

Matriz de competéncias (exemplo):

Competéncias minimas Evidéncias
Compliance ISO 37001/37301; gestao de riscos; Curriculo, certificados,
investigacao; LGPD avaliacoes

Compras/Contratos  Integridade em compras; cldusulas; Lista de presenga;

segregacao POPs assinados

Projetos Regras de convénios; controles de Certificagdo EAD;
gastos; prestacio de contas provas

Financeiro Reconciliagdes; trilhas; prevencao a Relatérios de controle;
fraudes checklists

Lideranca Tom de topo; consequéncias; gestao Atas; metas;
de conflitos mensagens oficiais

Registros/Evidéncias: plano anual de treinamento; catdlogos EAD; certificados; lista de
presenga; trilhas e notas; termos assinados digitalmente.
Periodicidade: anual (obrigatorio) + sob demanda.
Indicadores: cobertura de treinamento (%); indice de retengéo (pds-teste = 80%); NPS do
treinamento.

5.3 Conscientizacao e Comunicacao

Objetivo: assegurar que todos conhegam politicas, canais e comportamentos esperados.

Canais e pecas minimas:

¢ Interno: intranet/ECM, e-mail, murais digitais, reunides de equipe, town halls,
newsletter de integridade.
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e Externo: pagina de integridade no site, clausulas padrdo em contratos/edital, FAQ
sobre o canal de denuncias.

Plano de comunicagéao (exemplo de calendario):
¢ Mensal: pilulas de integridade (temas sensiveis, “o que fazer se...”).

e Trimestral: mensagem da Alta Diregcdo; case real (anonimizado) com
aprendizados.

e Anual: relatdrio de integridade (indicadores estratégicos e licoes aprendidas).

Registros/Evidéncias: pecas, prints, newsletters, pautas e atas, relatérios de campanha.
Indicadores: alcance (% do publico exposto); taxa de abertura de e-mails; n°® de duvidas
recebidas e respondidas.

5.4 Informacao Documentada (Documentos e Registros)

Objetivo: estabelecer controles para criacao, atualizacdo, aprovacao, acesso, retencao e
descarte.

Regras minimas:
e Repositério oficial (ECM): Unica fonte de verdade.
e Controle de versdes: numeracéo, histérico, aprovadores.
¢ Metadados obrigatérios: dono, vigéncia, confidencialidade, aplicabilidade.

¢ Retencao: tabela de temporalidade por tipo de registro (denuncias, investigagoes,
contratos, DD, treinamentos, auditorias).

e Protecao de dados: alinhamento a LGPD para documentos com dados pessoais
(ver 5.10).

Registros/Evidéncias: politica de gestdo documental; logs de acesso; backups; trilhas de
auditoria.

Indicadores: % de documentos com metadados completos; % de registros arquivados
dentro do prazo; n°® de acessos nao autorizados (meta 0).

5.5 Due Diligence de Terceiros (fornecedores, parceiros,

consultores, doadores, beneficiarios criticos)

Objetivo: prevenir riscos por meio de avaliagdo proporcional ao risco antes da
contratagdo/apoio e ao longo do relacionamento.

Classificagao de risco e escopos (sintese):

e Baixo » cadastro + aceite do Codigo + checagem basica (listas de sancoes).
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e Médio > documentagdo societaria; beneficidrio final; referéncias; clausulas
padrao; checagens negativas.

e Alto/Critico (representantes, consultores de relacionamento, parceiros com
acesso a recursos publicos) > DD reforcada: verificagdo reputacional
aprofundada, integridade financeira, entrevistas, auditoria prévia, clausulas
saneadoras (rompimento, auditoria, nao subcontratagdo sem consentimento).

Workflow minimo:

1. Solicitagdo e classificagcdo > 2) DD > 3) Parecer (apto; apto com mitigagao;
inapto) > 4) Contrato com clausulas »> 5) Monitoramento (revalidagcdo anual/por
gatilho).

Registros/Evidéncias: dossiés DD; classificagdo de risco; pareceres; aprovagoOes;
clausulas; revalidacoes.
Indicadores: % de terceiros criticos com DD concluida antes da contratagao (meta 100%);
tempo médio de DD; n° de reprovagoes.

5.6 Canais de Dentncia e Protecao ao Denunciante

Objetivo: disponibilizar canal independente, acessivel 24/7, com opgao de anonimato,
tratamento imparcial e nao retaliagao.

Requisitos minimos:
e Mudltiplos acessos (web, telefone, e-mail dedicado), linguagem simples e acessivel.

¢ Politica do canal (escopo, confidencialidade, prazos, garantias, sangdes por ma-
fé).

e SLAdetriagem e investigacao; matriz de materialidade/criticidade.

¢ Relato periodico ao Conselho/Comité (estatisticas consolidadas).

e Integracdo com LGPD (consentimento quando aplicavel; minimizagao de dados).
Fluxo macro:

Recebimento > Triagem > Plano de investigagdo > Coleta de evidéncias > Parecer -
Medidas > Feedback ao denunciante (quando possivel) > Encerramento e ligdes
aprendidas.

Registros/Evidéncias: protocolos; relatdrios de triagem e investigagao; pareceres;
medidas adotadas; comunicagdo ao denunciante.

Indicadores: tempo médio de apuragdo (meta < 45 dias); % de casos com indicios
confirmados (10-30%); % de feedbacks enviados.
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5.7 Incentivos e Consequéncias (Disciplina/Reconhecimentos)

Objetivo: alinhar condutas ao padréo ético.
Diretrizes:
e Reconhecimentos: prémios anuais, mencoes, critérios de integridade nas metas.

e Consequéncias: medidas graduadas e proporcionais (adverténcia a
rescisao/representacao as autoridades).

e Devido processo e imparcialidade; registro e rastreabilidade de decisdes; nédo
retaliacao.

Registros/Evidéncias: politica de consequéncias; atas de comités; registros disciplinares;
justificativas.

Indicadores: % de medidas com documentagdo completa (meta 100%); reincidéncia por
tema.

5.8 Gestao de Contratos e Clausulas de Integridade

Objetivo: assegurar clausulas anticorrupgdo e mecanismos de controle em todos os
contratos relevantes.

Clausulas minimas:

e Proibicdo de suborno/pagamentos de facilitagdo; cumprimento de politicas;
direito de auditoria; rompimento por justa causa; ndo subcontratar sem
autorizacao; declaragdo de beneficiario final; compromisso com o canal de
dendncias.

Registros/Evidéncias: minutas padrao; checklists de integridade; parecer juridico;
contratos assinados; logs de auditoria.

Indicadores: % de contratos relevantes com cldusulas padrdo (meta 100%); n° de
auditorias contratuais realizadas.

5.9 Ferramentas Tecnoldgicas de Integridade

Objetivo: dar suporte digital ao SGC/SGAS.
Minimo recomendado:
e ECM (gestdao documental e registros);
e Canalde denuncias (SaaS 24/7);
o Plataforma de EAD (certificados e trilhas);
e Ferramentade due diligence (listas de sancdes, midia negativa, beneficiario final);

e Dashboards (indicadores e heatmap de riscos);
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e Controle de acessos e logs (TlI/Seguranca da Informacéo).

Registros/Evidéncias: contratos; manuais; relatorios de uso; logs e trilhas; planos de
continuidade.

Indicadores: disponibilidade (= 99%); tempo de resposta aincidentes Tl; n® de integragoes
ativas (ECM©ERP<DD<EAD).

5.10 Privacidade e Protecao de Dados (interface com LGPD)

Objetivo: tratar dados pessoais com base legal e seguranga, especialmente em
denincias, investigagoes e due diligence.

Diretrizes:

¢ Minimizagao de dados; finalidade explicita; prazos de retencdo; controles de
acesso por perfil.

e Avaliacao de impacto quando necessario (DPIA/RIPD).
e Avisos de privacidade especificos para canal de denuncias e DD.

e Base legal adequada (legitimo interesse, obrigacao legal, exercicio regular de
direitos, etc.).

¢ Compartilhamento com autoridades conforme lei e devido processo.

Registros/Evidéncias: politicas de privacidade; registros de tratamento; contratos com
operadores; incidentes e respostas.

Indicadores: n° de incidentes de privacidade (meta 0); % de operagbes com base legal
mapeada (100%).

5.11 Gestao do Conhecimento

Objetivo: reter e difundir conhecimentos criticos de integridade.

Praticas:
e Base de conhecimento no ECM (FAQs, licbes aprendidas, modelos).
¢ Comunidades de pratica (compras, projetos, captagao).

e Pés-projeto: registro de aprendizados de integridade (o que funcionou/o que
ajustar).

Registros/Evidéncias: paginas do ECM; atas; relatérios de pds-projeto; métricas de uso.
Indicadores: taxa de reutilizacdo de modelos; n® de ligbes incorporadas em politicas.

Saidas do capitulo (entregaveis minimos)

1. Plano anual de recursos e capacitagdao do SGC/SGAS.




Trilhas EAD publicadas e termos de ciéncia com assinatura digital.

Politica e manual do canal de dentincias com SLAs e garantias.

Minutas padrao com clausulas anticorrupcgao e checklists de integridade.

Processo e ferramenta de due diligence com niveis por risco.

Regras de informagao documentada (ECM) e tabela de retengéo.

Integragoes tecnolégicas (ECM, EAD, DD, dashboards) ativas.

Controles LGPD aplicados a denuncias, investigacoes e DD.

Indicadores consolidados do capitulo (sugestoes)

SUP-
01

SUP-
02

SUP-
03

Codigo Indicador Meta
inicial
Cobertura de treinamento obrigatdério (EAD) =2 95%
DD prévia para terceiros de risco 100%
Tempo médio de apuragcao de denuncias < 45 dias
Contratos relevantes com clausulas padrao 100%

SUP-
04

SUP-
05

SUP-
06

SUP-
07

Documentos com metadados completos no =95%
ECM

Disponibilidade das plataformas  =99%
(canal/EAD/ECM)

Incidentes de privacidade 0

6. Operacao

6.1 Planejamento e Controle Operacionais

Periodicidade

Mensal

Mensal

Mensal

Trimestral

Trimestral

Mensal

Mensal

Objetivo: implementar e manter controles operacionais para prevenir, detectar e
responder a riscos de compliance e suborno.

Diretrizes gerais:

Controles definidos por processo, projeto e terceiro, a partir da matriz de riscos
(Cap. 4).
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e Gatesdeintegridade nasfases de captagao - contratagdo/convénio > execugao
> prestacao de contas > encerramento.

e Excegdes a politicas: somente com justificativa formal, aprovacdo do
responsavel por Compliance e da diretoria competente, com registro no ECM.

Registros/Evidéncias: plano de controles por processo; evidéncias dos gates;
planilhas/checklists assinadas; relatério mensal de excegodes.

Indicadores: % de projetos que passaram por todos os gates (meta 100%); n°® de excecoes
e tendéncia.

6.2 Controles Antissuborno Especificos

6.2.1 Brindes, Presentes e Hospitalidades
Regras minimas:

e Proibidos: dinheiro, equivalentes (vales), brindes/hospitalidades durante
licitagdes/negociacgodes, itens sem log/identificagcdo, brindes com valor acima do
limite anual acumulado.

e Limites monetarios (definir em politica): valores por item e por ano por parte
interessada; limiar que exige aprovagao prévia.

e Registro obrigatorio: toda oferta dada e recebida; recusas também devem ser
registradas.

Fluxo:

Solicitagao (formulario) » verificagao de conflito/limite » aprovagéo (quando necessario) >
registro no Livro de Brindes e Hospitalidades > guarda de evidéncias (convite, agenda,
comprovantes).

Registros/Evidéncias: formulario; livro de brindes (ECM); aprovacdes; notas fiscais (se
aplicavel).
Indicadores: n° de registros vs. baseline; % de aprovacdes prévias quando exigidas;
incidentes.

6.2.2 Conflitos de Interesse
Regras minimas:

e Declaracao anual de conflitos por todos, mais atualizagao por evento (mudanca
de funcgéo, novo projeto, contratagdo de parente/empresa ligada).

e Gestdao de impedimentos: abstencado de decisdo; substituicdo temporaria;
escalonamento quando envolver alta gestao.

Registros/Evidéncias: formuldrios anuais; atas com impedimentos; log de excegdes.
Indicadores: % de declaragdes entregues (meta = 98%); n® de casos com mitigagao
implementada.
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6.2.3 Pagamentos de Facilitacao
e Vedacao absoluta.

e Resposta esperada: recusa, reporte imediato ao Canal de Denuncias, registro de
evidéncias (datas, nomes, local, circunstancias).

¢ Plano de contingéncia: contato com lideranga/Compliance; alternativas legais
para liberar processo (oficios, protocolos, agendamento oficial).

Registros/Evidéncias: protocolos de denuncia; parecer de compliance; comunicagao
com autoridade/drgao.

Indicadores: n° de tentativas reportadas; tempo de resposta.

6.2.4 Interagoes com Agentes Publicos (e privados de alto risco)
Regras minimas:

e Agenda oficial: local institucional, quando possivel com duas pessoas do
Instituto; registrar participantes, pauta e decisoes.

¢ Documentacao: oficios, e-mails institucionais; evitar canais pessoais; arquivos no
ECM.

e Transparéncia: evitar encontros sem pauta/objetivo; prestar contas de
aquisicoes/entregas vinculadas a recursos publicos.

e Proibigoes: qualquer vantagem indevida; patrocinios/doagdes atreladas a
decisbes publicas; intermediagcdes opacas.

Registros/Evidéncias: agendas; atas; fotos institucionais quando apropriado;
documentos protocolados.

Indicadores: % de interagbes com ata/registro; n® de ndo conformidades em fiscalizagéo.

6.2.5 Compras, Contratacoes e Cartoes Corporativos/Caixa Miudo

Principios: segregacao de fungdes, competitividade, rastreabilidade e
proporcionalidade.

Minimos operacionais:

e Cotagdées comparaveis (ex.: 3, quando vidvel); justificativa formal quando néao
possivel.

e Duediligence conforme risco do fornecedor (Cap. 5.5).

e Clausulas de integridade em contratos (Cap. 5.8).

e Cartao corporativo/caixa miudo: limites, categorias elegiveis, comprovantes

obrigatorios, reconciliagcdo mensal por terceiro (Quem reconciki
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Registros/Evidéncias: mapas de cotacao; parecer de DD; contratos assinados; relatérios
de reconciliagdo; logs de aprovacgoes.

Indicadores: % de compras com cotagdes adequadas; reconciliagdes concluidas no prazo
(meta 100%); achados de auditoria.

6.3 Due Diligence Refor¢cada para Interacoes de Maior Risco

Aplicavel a: representantes/consultores com contato com setor publico, parceiros de
captacao, beneficiarios criticos, projetos em areas de alto risco.

Escopo adicional:

e Pesquisa reputacional avancgada; beneficiario final; integridade financeira;
verificagdo de processos/penalidades; entrevistas; visitas (quando cabivel).

¢ Clausulas reforgadas: auditoria, rompimento por justa causa, proibicdo de
subcontratagdo sem anuéncia, reporte de interagdes com agentes publicos.

¢ Monitoramento continuo: revalidagédo anual e por gatilhos (mudanca societaria,
noticia negativa, autuacao).

Registros/Evidéncias: dossié reforgcado; matriz deciséria (apto/apto com
mitigacao/inapto); aprovagodes.

Indicadores: % de terceiros criticos com revalidagdo anual; tempo médio de DD; casos
reprovados.

6.4 Controles em Projetos, Convénios e Termos de Fomento
Gates de integridade (modelo):

1. Captacao: analise de integridade do financiador/edital; matriz de riscos; clausulas
exigidas.

2. Contratacao/Convénio: validagcao de clausulas, plano de compliance do projeto,
RACI, treinamento inicial.

3. Execugdo: compras com segregacdo; relatérios parciais; monitoramento de
indicadores; gestdo de mudancas.

4. Prestacao de contas: conferéncia 4-olhos; documentagado completa e no prazo;
resposta a diligéncias.

5. Encerramento: licoes aprendidas de integridade; arquivamento; comunicacao de
resultados.

Registros/Evidéncias: checklists por gate; atas; relatérios; planilhas de PC; oficios.
Indicadores: % de projetos com gates cumpridos (meta 100%); retrabalho em PC (meta:
-30% em 12 meses).
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6.5 Gestao de Investigacoes Internas e Respostas a Violagoes

Principios: imparcialidade, confidencialidade, nao retaliacao, cadeia de custédia de
evidéncias.

Fluxo macro:

1. Recebimento/triagem (classificagdo por materialidade/criticidade; SLA de
resposta inicial),

2. Plano de investigag¢ao (escopo, prazos, equipe sem conflito),
3. Coleta e preservacgao de evidéncias (documentos, entrevistas, logs),
4. Analise e parecer (conclusodes, responsabilidade, recomendacoes),

5. Decisao e medidas (disciplinares, contratuais, correcoes de processo,
comunicagao a autoridades quando necessario),

6. Feedback ao denunciante (quando possivel) e ligoes aprendidas.
Salvaguardas:

¢ Investigadores com independéncia; suporte juridico; registro de todos os passos.

e Protecao de dados e minimizacao de informacgdes pessoais.

Registros/Evidéncias: protocolos; plano de investigagao; atas de entrevistas; parecer;
comprovacao de medidas; feedback.

Indicadores: tempo médio de apuracéo (< 45 dias); % de planos concluidos; reincidéncia
por tema.

6.6 Cooperagdo com Autoridades e Orgios de Controle

Diretrizes:

e Prontidao documental (ECM); respostas tempestivas; canal Unico de
comunicacao oficial.

e Preservacao de evidéncias e confidencialidade; alinhamento com Juridico.

e Relato voluntario quando aplicavel, conforme devidos processos e analise de
riscos.

Registros/Evidéncias: oficios; protocolos; atas; inventario de documentos enviados;
comprovantes de recebimento.

Indicadores: cumprimento de prazos; n° de diligéncias atendidas sem ressalvas.




6.7 Fluxos Operacionais (Modelos)

6.7.1 Fluxo — Compras/Contratos (resumo)

Solicitagdo »> Analise de necessidade » Cotagdes > Due diligence > Parecer de Compliance
(por risco) > Aprovacao > Contrato com clausulas > Entrega/Recebimento > Pagamento >
Reconciliagao > Arquivamento.

6.7.2 Fluxo — Brindes/Hospitalidades

Solicitagdo/Registro > Verificagao de limites e conflito > Aprovacéao (se exigida) > Registro
no Livro » Arquivamento.

6.7.3 Fluxo — Denuncias/Investigacoes

Recebimento > Triagem (SLA) > Plano > Coleta/Entrevistas > Parecer > Medidas -
Feedback » Encerramento - Ligbes aprendidas.

(Fluxogramas detalhados podem ser incluidos no Anexo 11.4.)

6.8 RACI Operacional (alto nivel)

Atividade Cons Diret Compli Juri
elho oria ance dico
Aprovar A C C C | I | | |
politicas e
limites
Brindes/Hos | A R C C I | | |
pitalidades (critério
(aprovacgoes) s)
Conflitos de | A R C C C C R |
interesse (col
eta)
Compras/Co | A C C R C C | |
ntratos
Due | A R C R C C | |
diligence de (metod (exec
terceiros ologia) ucao)
Canal de | | R C | I | | C
denuncias (plataf
orma)
Investigagée | A R R C C C C C

S




Atividade

Diret
oria

Cons
elho

Compli
ance

Juri Com
dico pras

Proj
etos

Finan

ceiro

Prestacao de
contas

I A

C Cc R

R

RH TI

6.9 Indicadores Operacionais (sugestoes)

Codigo Indicador Definigcao Meta Periodicidade
inicial

OPR- Gates de integridade % de projetos com todos = 100% Mensal

01 cumpridos os gates concluidos

OPR- Due diligence % de terceiros de risco 100% Mensal

02 concluida no prazo com DD prévia

OPR- Reconciliagéo % de reconciliagdes no 100% Mensal

03 financeira tempestiva prazo

OPR- Tempo de respostano  Mediana entre dendncia | £ 5 dias | Mensal

04 canal e triagem Uteis

OPR- Tempo de Mediana de dias para =45dias Mensal

05 investigacao encerrar casos

OPR- Conflitos de interesse = % de declaracoes anuais | =98% Anual

06 entregues

OPR- Brindes/hosp. % de registros conformes = 95% Trimestral

07 regulares vs. total

OPR- Achados criticos de N° e % resolvidos no | 100% Trimestral

08 auditoria prazo

6.10 Periodicidades Consolidada (cap. 6)

Revisao de limites e politicas sensiveis (brindes, conflitos, cartdes): anual.

Revalidacgao de terceiros criticos: anual ou por gatilho.

Prestagao de contas: conforme convénio/contrato; controle mensal interno.

Relatorios

Conselho/Comité.

operacionais:

mensais para

diretoria;

trimestrais

para
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6.11 Saidas do Capitulo (entregaveis minimos)

1.

Politicas operacionais publicadas (brindes/hosp., conflitos, compras/contratos,
cartoes, relacionamento com setor publico).

Fluxos e checklists por gate de projeto/convénio (captagédo > encerramento).
Livro de Brindes e Hospitalidades e Registro de Interagées com o Setor Publico.
Dossiés de Due Diligence com classificacao por risco e revalidacoes.

Matriz de Conflitos de Interesse e log de impedimentos.

Procedimento de Investigagoes Internas com SLAs e salvaguardas.

Relatdrios operacionais e dashboards com indicadores do capitulo.

7. Avaliacao de Desempenho

7.1 Monitoramento, Medicao, Analise e Avaliacao

Objetivo: acompanhar, de forma sistematica, a eficacia do SGC/SGAS e seus controles,
permitindo decisdes tempestivas da Direcdo/Conselho.

7.1.1 Escopo do monitoramento

Controles-chave: canal de denldncias, due diligence de terceiros,
compras/contratagdes, brindes/hospitalidades, conflitos de interesse,
relacionamento com setor publico, prestacao de contas.

Processos de suporte: gestdo documental (ECM), trilhas EAD, gestdo de
mudancas, protecdo de dados.

Projetos/convénios: cumprimento de “gates” de integridade e resultados de
auditorias/visitas.

7.1.2 Papel e responsabilidades

Compliance/Integridade: consolida indicadores, valida dados, emite relatérios
mensais/trimestrais, recomenda acoes.

Donos de Processo: medem indicadores operacionais, garantem qualidade e
pontualidade dos dados.

Diretoria/Conselho: analisam tendéncias, determinam recursos/correcoes e
priorizam temas criticos.

7.1.3 Metodologia de medicao

Periodicidade definida por risco (mensal p/ canal e compras; trimestral p/ DD;
anual p/ conflitos).




Publ

¢ Qualidade dos dados: fonte registrada no ECM, trilhas de auditoria, critérios de
calculo padronizados.

¢ Analise de tendéncia: médias modveis, variagdo vs. meta, heatmap de risco por
indicador.

e Licoes aprendidas: cada desvio relevante gera analise de causa e acao corretiva
(ver Cap. 8).

7.1.4 Painel de Indicadores (modelo)
Codi
go

Indicador

Definicao Met

Responsavel

GOV- Cobertura % publico- = Mensal RH/Compliance Plano de
02 EAD alvo com 95% reforco  +
EAD comunicag
concluido ao
RSK- DD antes % terceiros 100 @ Mensal @ Suprimentos/Compl Bloqueio
03 da de risco % iance sistémico +
contrataga | com DD revisdo de
o] prévia fluxo
OPR- Tempo de Medianade <45 Mensal Compliance/uridic Reforgco de
05 investigaca dias/caso o] equipe/esc
o] encerrado opo
OPR- Reconcilia | % 100 | Mensal @ Financeiro Acdes
03 céo reconciliag % corretivas e
tempestiva des no coaching
prazo
CTX- Mapeamen % = Trimest Donos de Processo  Cronogram
01 to de processos 90% | ral a + apoio
processos  criticos metodolégi
mapeados co

Registros/Evidéncias: planilhas/dashboards no ECM, metodologia de calculo, trilhas de

sistema, relatdrios de consolidagao e atas de reunidoes de acompanhamento.

7.2 Auditorias Internas

Objetivo: verificar, de forma independente e sistematica, se o0 SGC/SGAS esta conforme,
implementado e eficaz, e se atende as normas e a legislacao aplicavel.

7.2.1 Principios

e Independéncia e imparcialidade: auditores ndo auditam processos pelos quais
sejam responsaveis.

1CO
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Abordagem baseada em risco: priorizagdo de areas/temas criticos.
Evidéncia objetiva: amostragem, entrevistas, observagao e analise documental.

Rastreabilidade: planejamento > execucdo »> achados > acdes corretivas >
verificagéo de eficacia.

7.2.2 Programa Anual de Auditorias (modelo)

Elemento Descricao

Objetivos Conformidade com ISO 37001/37301, politicas internas e marcos legais;

eficacia de controles; verificagdo de agoes do Cap. 4 (riscos)

Escopo Canal de denuncias, investigacoes, DD de terceiros, compras/contratos,

brindes/hospitalidades, conflitos de interesse, relacionamento com setor
publico, gestdo documental, EAD

Critérios MA-003; politicas/procedimentos; requisitos ISO aplicaveis;

leis/decretos; clausulas contratuais

Frequéncia | Ciclo anual com foco ampliado em areas de maior exposigao

Recursos Equipe interna qualificada; apoio de auditor externo quando necessario

Método Planos de auditoria por processo; checklists; amostragem; testes;

entrevistas; walkthroughs

Saidas Relatérios com achados (classificagdo por gravidade), evidéncias,

causas, riscos, recomendacoes e prazos

7.2.3 Planejamento de auditoria (passos)

1.

2.

Plano anual aprovado pela Alta Diregcdo/Conselho.

Anuncio de escopo a areas auditadas; solicitagao de documentos.
Reuniao de abertura: confirmacao de critérios, cronograma, canais.
Execucao: testes e entrevistas; registro de evidéncias.

Reuniao de encerramento: apresentacao de achados preliminares.
Relatério final: classificacao, responsaveis e prazos.

Acompanhamento: verificagdo de eficacia das acdes corretivas.

7.2.4 Classificacao de achados (exemplo)

Critico: risco alto/violagoes legais/possivel dano relevante; agdo imediata.
Maior: ndo conformidade significativa/controle ineficaz; prazo curto (< 30 dias).
Menor: desvio pontual/documental; prazo regular (< 60 dias).

Oportunidade de melhoria: recomenda¢io sem desvio.
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7.2.5 Amostragem (diretrizes)

Amostra minima por risco:
o Alto: 25-40 itens ou 100% quando universo pequeno/estratégico.
o Médio: 10-20 itens.
o Baixo:5-10itens.

Amostragem dirigida: focar periodos de maior risco (licitagoes, picos de execugao,
regides/terceiros criticos).

Registros/Evidéncias: plano anual; planos de auditoria por processo; relatdrios; matriz de
achados; pareceres de eficécia; atas de reunides.

Periodicidades-chave: auditoria anual (minimo); follow-up mensal dos achados até
encerramento.

Indicadores sugeridos:

% de auditorias realizadas vs. plano (meta 100%).
% de achados encerrados no prazo por gravidade (meta = 90%).
% de testes de controle “eficazes” (meta = 90%).

Tempo médio de fechamento de achados criticos (meta < 30 dias).

7.3 Analise Critica pela Direcao

Objetivo: avaliar, em nivel estratégico, a adequacao, suficiéncia e eficacia do SGC/SGAS,
definindo prioridades e recursos para o ciclo seguinte.

7.3.1 Insumos (inputs) minimos

Resultados de monitoramento e indicadores (tendéncias e desvios);

Relatérios de auditoria interna/externa e follow-up;

Status de agoes corretivas e oportunidades de melhoria;

Avaliacao de riscos (atualizagdes e incidentes);

Cumprimento de objetivos e metas (Cap. 4);

Feedbacks de partes interessadas (incluindo 6rgaos de controle e financiadores);
Mudancas relevantes (legais, estruturais, tecnolégicas, geograficas, parceiros);
Recursos (orgamento/equipe/ferramentas) e competéncias;

Conformidade legal e contratual (eventos, sangdes, notificagdes).

7.3.2 Saidas (outputs) esperadas

Decis6es sobre recursos (humanos, financeiros, tecnoldégicos);




e Ajustes em politicas, objetivos e metas;

¢ Revisao do apetite/tolerancia arisco;
e Prioridades de auditoria e monitoramento para o préximo ciclo;
¢ Planos de agao com prazos e responsaveis;

¢ Comunicagao das conclusbes as partes interessadas relevantes.

7.3.3 Roteiro da reuniao (modelo)
1. Abertura e objetivos;
2. Painel de indicadores eriscos;
3. Achados de auditoria e eficacia das agoes;
4. Desempenho de DD, canal e temas sensiveis;
5. Recursos e competéncias;
6. Deliberacdes e aprovagdes;
7. Encaminhamentos e prazos.

Registros/Evidéncias: ata assinada; apresentacoes; lista de decisdes; plano pds-reuniao
no ECM.

Periodicidade: anual (minimo) — recomenda-se semestral em periodos de maior risco.
Indicadores:
e 9% de decisbes implementadas no prazo (meta = 85%).

e N°de reiteragdes de temas recorrentes (meta: tendéncia decrescente).

7.4 Relato e Transparéncia

Objetivo: assegurar prestacdo de contas interna/externa proporcional ao risco e as
exigéncias contratuais.

Diretrizes:

¢ Relatdrios trimestrais ao Conselho/Comité de Integridade com indicadores,
eventos criticos e plano de acao.

e Relatério anual de integridade (versao publica, quando aplicavel): resultados
agregados, iniciativas, aprendizados; preservar confidencialidade e LGPD.

e Atender requisitos de financiadores/orgaos de controle quanto a relatérios de
integridade e auditorias.

Registros/Evidéncias: relatérios, publicagbes, comprovacdes de envio/recebimento,
versoes arquivadas no ECM.
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7.5 Maturidade do Programa (diagnostico anual)

Objetivo: medir a evolugdo do SGC/SGAS e priorizar melhorias.
Modelo de maturidade (exemplo, 1 a 5):

1. Inicial (ad hoc)

2. Basico (politicas publicadas; controles iniciais)

3. Padronizado (processos definidos; medigdes regulares)

4. Gerenciado (KPIs/KRIs; auditorias eficazes; analise critica robusta)

5. Otimizado (melhoria continua; insights preditivos; integracao total a decisdes)
Evidéncias: checklist anual com critérios objetivos, pontuagao e plano de evolugéo.

Indicadores: nivel médio por dominio (governanga, riscos, operagdo, suporte,
mensuragao); variagao anual (+=20,5 ponto desejado).

7.6 Nao Conformidades, A¢coes Corretivas e Melhoria (ponte

para o Cap. 8)

Objetivo: assegurar tratamento eficaz de desvios identificados em monitoramentos,
auditorias e denuncias.

Fluxo resumido:

Deteccéao » Registro no ECM > Andlise de causa (ex.: 5 Porqués/Ishikawa) > Plano de agao
(quem/como/quando) » Implementacéao > Verificagcdo de eficacia > Encerramento.

Registros: ticket/NC; analise de causa; evidéncias de implementagéo; verificagdo de
eficacia; licbes aprendidas.

Indicadores: % de NCs encerradas no prazo; % com eficacia comprovada; reincidéncia por
tema/processo.

7.7 Saidas do Capitulo (entregaveis minimos)

1. Metodologia de monitoramento e medicdao com indicadores definidos e
publicados no ECM.

2. Painel (dashboard) ativo com KPIs/KRlIs e trilhas de auditoria.
3. Programa anual de auditorias internas aprovado e executado.

4. Relatoérios de auditoria e matriz de achados com plano de agéo e verificagdo de
eficacia.

5. Atade Analise Critica com decisdes e priorizagdes para o ciclo seguinte.
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6. Relatdrios de integridade (internos e/ou publicos) conforme aplicavel.

7. Diagnéstico anual de maturidade com plano de evolugéo.

Periodicidades consolidadas (cap. 7)

Indicadores criticos: mensal; consolidagéo gerencial: trimestral;
Auditoria interna: anual + follow-up mensal;
Analise critica: anual (recomendado semestral);

Relato publico (quando aplicavel): anual.

8. Melhoria

8.1 Objetivo e Principios

Objetivo: assegurar que desvios, incidentes, achados de auditoria e oportunidades gerem
aprendizado organizacional e aumento de eficacia do SGC/SGAS, com prevengao de
recorréncia.

Principios: foco em causa-raiz, proporcionalidade ao risco, rastreabilidade no ECM,
verificagcdo de eficacia e retroalimentagao para riscos (Cap. 4), operagao (Cap. 6) e
governanca (Cap. 3/7).

8.2 Tipos de Entradas para Melhoria

Nao conformidades (NCs): descumprimentos de requisito normativo, legal ou
interno (politica, POP, contrato).

Achados de auditoria: critico, maior, menor, oportunidade de melhoria.

Incidentes de integridade (ex.: falhas em compras, conflitos ndo declarados,
desvios em prestagéao de contas).

Resultados de indicadores (KPIs/KRIs fora da meta).
Licoes aprendidas de projetos, denulncias/investigagdes e anélises criticas.

Mudancas de contexto (novas leis, novos modelos operacionais, novas regides).

Registros/Evidéncias: tickets/NCs no ECM; relatérios de auditoria; dashboards; relatorios
de caso; atas de analise critica; formularios de ligbes aprendidas.
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8.3 Processo de Tratamento de Nao Conformidades (NC) e Acao

Corretiva (CAPA)

8.3.1 Fluxo (modelo)

1.

Registro da NC (area origem ou Compliance) no ECM ~»

2. Conter/lIsolar risco imediato (acdo imediata, se necessario) >

3. Analise de Causa (método adequado) >

4. Plano de Agao Corretiva (quem/como/quando/recursos) >

5. Implementacgao e evidéncias >

6. Verificacao de Eficacia (pés-implementacgao) >

7. Encerramento com licdes aprendidas e atualizagdo de documentos/processos.
8.3.2 Regras Gerais

Prazo de abertura: até 5 dias uteis apds identificagao.

Classificagao de gravidade: critico/maior/menor (alinha prazos e nivel de
aprovacao).

Aprovacao: Compliance valida causa-raiz e plano; gravidade critica requer
Diretoria/Conselho.

Evidéncias obrigatdrias: prints/documentos, atas, logs, treinamentos realizados,
versoes revisadas de politicas/POPs.

8.3.3 Analise de Causa — Métodos Recomendados

5 Porqués (simples, para desvios pontuais).

Ishikawa (causas por dimensdo: Pessoas, Processo, Politica, Tecnologia,
Materiais, Ambiente).

A3/PDCA (problemas complexos, integragdao com indicadores).

Analise de Barreiras/Controles (bow-tie simplificado).

Registro minimo da analise: problema, evidéncias, causas imediatas, causas-raiz,
controles ausentes/ineficazes, riscos correlatos, proposta de agao.

8.3.4 Plano de Acao Corretiva (CAPA)

Requisitos minimos:

Acoes SMART (especificas, mensuraveis, responsaveis, prazos, custo/beneficio).

Tipos de acgao: revisdo de politica/POP, reforco de segregacao, treinamento
focalizado, automacgéo/tecnologia, alteragio de contrato, refor¢co de due diligence,
ajustes nos indicadores.
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¢ Riscoresidual esperado apds a agao.

Aprovagao: Compliance + Dono do Processo; casos criticos com Diretoria/Conselho.

8.3.5 Verificacao de Eficacia

e Critérios objetivos: indicador voltou a meta? reincidéncia zero em periodo de
observacgao? teste de controle eficaz em auditoria?

e Periodo de observagao tipico: 60-90 dias (ajustar por risco).

o Resultado: “Eficaz”, “Parcialmente eficaz” (gera acdo complementar), “Ineficaz”
(nova analise de causa).

Registros/Evidéncias: relatérios de verificagdo; prints de indicadores; resultados de
testes; ata de validacéo.

8.4 Oportunidades de Melhoria (OM) e Inovacao

Objetivo: canalizar sugestdes que reduzam risco, simplifiquem controles ou aumentem
eficiéncia.

Pipeline (modelo): Ideia > Triagem (Compliance + Dono do Processo) > Priorizagao por
impacto/viabilidade > Piloto > Escala » Padronizacéao (politica/POP).

Exemplos de OM:
o Digitalizagao de checklists de presta¢io de contas;
e Integracdo ECM © ERP © ferramenta de due diligence;
e Clausulas padrao “inteligentes” (templates com variaveis por risco);
e Dashboards de “gates de integridade” por projeto.

Registros/Evidéncias: backlog de OM, critérios de priorizagao, atas de decisao, resultados
de pilotos.

Indicadores: % de OM implementadas vs. priorizadas; prazo médio de implantagéo; ganho
estimado de tempo/custo; redugao de riscos.

8.5 Integracao com Gestao de Riscos e Mudancas

¢ Riscos (Cap. 4): toda NC critica/maior retroalimenta a matriz de riscos; reavaliar
probabilidade/impacto e controles.

e Mudangas (Cap. 4.4): CAPAs que alterem processos, sistemas, papéis ou
contratos disparam o fluxo de mudancga (analise de impacto, comunicagao,
treinamento e atualizagdo documental).

e Auditorias (Cap. 7.2): achados geram CAPA e permanecem abertos até eficacia
comprovada.




8.6 Documentos, Registros e Controle no ECM

Documentos: Procedimento de Melhoria (este capitulo), instrugéao de trabalho de anélise
de causa, politicas revisadas, POPs revisados.
Registros: tickets/NCs, analises de causa, planos de agao, evidéncias de implementagéo,
verificagbes de eficacia, licdes aprendidas, backlog de OM.

Metadados obrigatorios: N° do registro; origem (auditoria, dendncia, indicador, projeto);
gravidade; dono; prazos; status; vinculo com risco/controle; itens documentais
impactados.

Retencao minima sugerida:

e NCs/Investigagdes: conforme tabela de retencédo (recomenda-se = 5 anos apds
encerramento ou por exigéncia legal/contratual).

e Auditorias: relatérios e CAPAs por = 5 anos.

e Treinamentos decorrentes: = 3 anos.

8.7 Indicadores (KPIs/KRIs) — Melhoria

Codigo Indicador Definicao Meta inicial Periodicidade
MEL- NCs encerradas % de NCs com CAPA =90% Mensal
01 no prazo concluida dentro do

prazo
MEL- Eficaciade CAPA % de CAPAs =85% Trimestral
02 classificadas

“eficazes”
MEL- Recorréncia N° de reincidéncias do Tendéncia Trimestral
03 mesmo tipo/processo  decrescente
MEL- Tempo de ciclode Mediana dias:  £90dias Mensal
04 CAPA abertura > eficacia

verificada
MEL- Implementacao % de oportunidades =70%/ano Trimestral
05 de OM priorizadas

implementadas
MEL- Atualizacao % de politicas/POPs 100% Trimestral
06 documental atualizados apos

CAPA
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8.8 Boas Praticas

“Do incidente ao insight”: cada NC critica vira case de aprendizado
(anonimizado) no EAD.

Ciclos Kaizen de 30 dias para problemas operacionais recorrentes.
Revisdes “pré-mortem” em projetos de alto risco (antecipar falhas).
Pareamento Compliance + Dono do Processo para acelerar CAPAs complexas.

Gatilhos automatizados no ECM (alertas de prazo, status e aprovagao).

8.9 Saidas do Capitulo (entregaveis minimos)

1.

2.

Procedimento de Melhoria e CAPA padronizado e publicado.

Formularios/Modelos (NC/CAPA, 5 Porqués, Ishikawa, A3/PDCA, verificagcdo de
eficacia).

Backlog de Oportunidades de Melhoria com critérios de priorizagao.
Relatoérios periéodicos de NCs/CAPAs/OM para Diretoria e Conselho.
Atualizag6es documentais derivadas de CAPAs (politicas/POPs) no ECM.

Licoes aprendidas incorporadas aos treinamentos EAD.

9. Politicas e Procedimentos Especificos do

Instituto Sustenta

Aplicabilidade: todas as pessoas vinculadas ao Instituto (conselheiros, diretores,
colaboradores, estagiarios, voluntarios) e terceiros relevantes (fornecedores, parceiros,
consultores, doadores e beneficiarios criticos).

Governanca: cada politica deve ser aprovada pela Alta Diregao e revista anualmente ou
quando houver mudanca relevante.

Forma: publicagdo no ECM, com assinatura digital de ciéncia/aceite e versionamento
controlado.

9.1 Codigo de Conduta e Integridade

Objetivo: consolidar principios, valores e comportamentos esperados.

Conteudo minimo:
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e Principios (integridade, legalidade, imparcialidade, transparéncia, nao retaliagcéo).

e Condutas vedadas (suborno, fraude, assédio, discriminagdo, retaliagcdo, uso
indevido de ativos).

¢ Conflitos de interesse (declaragao e gestao).

e Uso derecursos do Instituto (cartbes, equipamentos, dados).
e Canalde denuncias (acesso, confidencialidade, garantias).

e Consequéncias disciplinares (graduacéo e devido processo).

Registros/Evidéncias: versao vigente; aceite digital; campanhas de divulgagcao; FAQs.
Indicadores: % de aceite digital (meta = 100%); n° de duvidas recebidas e respondidas;
reincidéncias por tema.

9.2 Politica Antissuborno

Objetivo: proibir e prevenir qualquer forma de suborno e vantagem indevida, direta ou
indireta.

Conteudo minimo:
e Proibigdo de suborno ativo e passivo; pagamentos de facilitagao proibidos.
e Interagdes com agentes publicos e privados (ver 9.7).
e Brindes, presentes e hospitalidades (ver 9.4) — limites e aprovacgao.
e Doacgdes e patrocinios (ver 9.5) — critérios e rastreabilidade.
e Terceiros (representantes/consultores) — due diligence reforgada (ver 9.6).
o Registro e reporte obrigatdrio de tentativas de solicitacao/oferta.

Fluxo de resposta a tentativa de suborno (resumo): recusa > registro > reporte ao canal
> avaliacdo de Compliance/uridico » medidas (disciplinar/contratual/institucional).
Registros/Evidéncias: formularios de incidente; pareceres; decisdes; comunicagoes
oficiais.

Indicadores: n° de tentativas reportadas; tempo de resposta; % de casos com medidas
aplicadas.

9.3 Politica de Conflito de Interesses

Objetivo: prevenir, identificar e tratar situacdes em que interesses privados interfiram no
interesse institucional.

Diretrizes:

e Declaragao obrigatoria anual e por evento.
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e Proibicbes e salvaguardas (ex.: participacdo em decisdes que envolvam
parentes/empresas vinculadas).

e Regrade ouro de segregacao e abstencao.
e Registro de impedimentos em atas e sistema.

Fluxo (sintese): identificacdo > declaracdo »> analise de Compliance > medidas
(abstencédo, substituicdo, blindagem de informacédo) > registro > monitoramento.
Registros/Evidéncias: formuldrios; pareceres; atas com impedimento; log de excegodes.
Indicadores: % de declaragdes entregues (meta = 98%); n°® de casos com mitigacao
registrada.

9.4 Politica de Brindes, Presentes e Hospitalidades

Objetivo: gerirriscos de influéncia indevida em interagdes institucionais.
Parametros (ajustar valores):

e Proibido: dinheiro/vales; itens em licitagcbes/negociagcbes; brindes sem
identificacao; hospitalidades de luxo.

e Limites: valor maximo por item e teto anual por parte interessada; limiar para
aprovacgao prévia.

e Registro obrigatorio de tudo que for ofertado e recebido (inclusive recusas), no
Livro de Brindes/Hospitalidades.

Fluxo: solicitagado/registro > verificacao de conflito/limite > aprovacao (se aplicavel) >
registro e arquivamento.
Registros/Evidéncias: formuldrios; aprovagdes; livro (ECM); notas/convites.
Indicadores: % de registros conformes; n° de excecoes; incidentes por tema.

9.5 Politica de Doacoes, Patrocinios e Parcerias

Socioambientais

Objetivo: garantir finalidade publica/estatutar e rastreabilidade.
Critérios minimos:
o Elegibilidade do beneficiario (estatuto, regularidade fiscal, historico).
e Due diligence proporcional ao risco; beneficiario final quando cabivel.
e Contrato/termo com clausulas de integridade e metas/entregas.
¢ Proibigao de contrapartidas indevidas (ex.: favorecer decisdes publicas).

e Prestacao de contas: comprovacoes, indicadores e avaliacao de impacto.
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Registros/Evidéncias: dossié do beneficiario; parecer de DD; contrato; relatérios de
entrega; evidéncias de comunicacgéao institucional.

Indicadores: % de operagdes com DD prévia; % de prestagdes aprovadas sem ressalva;
casos indeferidos por integridade.

9.6 Politica de Contratacoes e Due Diligence de Terceiros

Objetivo: prevenir riscos na cadeia de fornecimento e parceria.
Diretrizes:
e Classificacao derisco do terceiro (baixo/médio/alto/critico).
e Escopo de DD conforme risco (simplificada, padrao, reforgada).
¢ Cotacoes comparaveis (quando viavel) e justificativas formais.

e Clausulas padrao anticorrupcao, direito de auditoria, rompimento porjusta causa,
vedacgao de subcontratagdo sem anuéncia.

e Revalidagao anual de terceiros criticos e monitoramento por gatilhos (noticia
negativa, mudanca societaria).

Fluxo: requisicdo > classificagcdo > DD - parecer (apto/apto c/ mitigacdo/inapto) -
contratagdo > monitoramento/revalidacgéao.

Registros/Evidéncias: dossiés de DD; pareceres; contratos; revalidagoes; relatérios de
monitoramento.

Indicadores: % de terceiros de risco com DD antes da contratagdo (meta 100%); tempo
meédio de DD; n® de reprovagoes.

9.7 Politica de Relacionamento com o Setor Publico

Objetivo: assegurar integridade nas interagdes com agentes/entidades publicas.
Regras minimas:

e Agenda formal (participantes, pauta, objetivos, local institucional).

e Doisrepresentantes do Instituto quando possivel.

e Documentacao oficial (oficios, e-mails institucionais) e registro no ECM.

e Vedado oferecer, prometer, solicitar ou aceitar vantagem indevida; pagamentos de
facilitagcao proibidos.

e Transparéncia em convénios/termos de fomento (publicidade dos resultados,
prestagdes dentro do prazo).

Registros/Evidéncias: atas/agendas; oficios; comprovagbes de entrega; fotos
institucionais quando aplicavel.
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Indicadores: % de interagdes com ata/registro; n® de ndo conformidades em fiscalizagdes.

9.8 Politica de Investigacoes Internas e Medidas Disciplinares

Objetivo: garantirimparcialidade, confidencialidade e nao retaliagao.
Diretrizes:

e Triagem com SLA e matriz de materialidade/criticidade.

e Plano de investigacao (escopo, prazos, equipe sem conflito).

e Cadeiade custddia de evidéncias; protegcao de dados.

e Relatério conclusivo com recomendacdes (disciplinares, contratuais,
processuais, reporte a autoridades).

e Medidas proporcionais e graduadas; devido processo.

Registros/Evidéncias: protocolos; planos; atas de entrevistas; parecer; evidéncias de
medidas; feedback ao denunciante (quando possivel).

Indicadores: tempo de apuragdo (mediana < 45 dias); % de casos com medidas
implementadas; reincidéncia.

9.9 Politica de Protecao ao Denunciante e Nao Retaliacao

Objetivo: proteger pessoas que reportam de boa-fé.
Garantias:
e Confidencialidade e, quando possivel, anonimato.

e Proibicao de retaliacao (direta/indireta) — medidas disciplinares em caso de
violagao.

e Acolhimento e suporte (orientagdes, encaminhamentos, protecao de dados).
o Feedback sobre o desfecho, dentro dos limites legais.

Registros/Evidéncias: politica publicada; registros de protecdo aplicados;
acompanhamento de possiveis retaliagoes.

Indicadores: n°® de alegagdes de retaliagdo; % tratadas dentro do SLA; satisfagdo do
denunciante (quando mensuravel).
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9.10 Politica de Privacidade e Protecao de Dados (interface com

LGPD)

Objetivo: tratar dados pessoais de forma licita, transparente e segura, especialmente em
denuncias, investigagoes e due diligence.

Diretrizes:

e Bases legais adequadas (obrigacao legal, exercicio regular de direitos, legitimo
interesse, etc.).

e Minimizacéo e limitacao de finalidade; prazos de retencao definidos.
e Controles de acesso por perfil; registro de operagoes (logs).

e Termos de privacidade especificos para canal de denuncias e DD.

e Contratos com operadores com clausulas de protecao de dados.

e Gestao de incidentes (notificagcao, contencgéo, licdes aprendidas).

Registros/Evidéncias: inventario de tratamentos; termos de privacidade; acordos com
operadores; relatérios de incidente.

Indicadores: n° de incidentes de privacidade (meta 0); % de operagdes com base legal
mapeada (meta 100%).

9.11 Modelos e Clausulas Padrao (resumo para o ECM)

A) Clausula Anticorrupcao (contratos):

“A CONTRATADA declara ciéncia e adesao as politicas de integridade do Instituto Sustenta,
comprometendo-se a nao oferecer, prometer, solicitar, autorizar ou conceder qualquer
vantagem indevida a agentes publicos ou privados. Fica assegurado ao Instituto o direito
de auditoria, e a rescisao por justa causa em caso de violagdo, sem prejuizo de perdas e
danos e comunicacgéao as autoridades.”

B) Clausula de Direito de Auditoria:

“O Instituto poderd, diretamente ou por terceiros por ele designados, auditar documentos
e registros relacionados ao contrato, mediante aviso prévio, preservando
confidencialidade e dados pessoais.”

C) Clausula de Beneficiario Final (terceiros):

“A CONTRATADA declara e mantera atualizado o beneficiario final e estrutura societaria,
comunicando alteragbes em até X dias.”

D) Declaragao de Conflito de Interesses (modelo curto):




Publico

e Dados do signatario; vinculo; descricdo do potencial conflito; medidas propostas
de mitigacao; assinatura digital.

E) Formulario de Brindes/Hospitalidades:

e Data; parte ofertante/recebedora; descrigcdo; valor estimado; objetivo; fase do

processo (se houver); aprovagao (se exigida); decisao; registro no livro.

F) Matriz de Penalidades (sintese):

e Adverténcia escrita;
comunicagdo as

reincidéncia, dano, risco).
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Conselho/Direto
ria

Conselho/Direto

ria

Diretoria

Diretoria

Diretoria

Diretoria

Diretoria

Diretoria

Diretoria

Diretoria

rescisdo contratual;
de gradacao

RH/Juridico

Juridico/Projetos

RH/Juridico

Suprimentos/Juridi

Cco

Compliance/Juridi

Cco

Compliance/Juridi

co

Compliance/Juridi

Cco

Juridico/RH

RH/Juridico

Compliance

descredenciamento;
(intencionalidade,

Revisa

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual




9.13 Indicadores Consolidados do Capitulo (sugestoes)

Cadigo Indicador Meta inicial Frequéncia
POL- Politicas publicadas com aceite digital 100% Trimestral
01

POL- Contratos com cldusulas padrao de 100% Trimestral
02 integridade

POL- Terceiros criticos com DD prévia 100% Mensal
03

POL- Prestacdo de contas sem ressalvas = 90% Trimestral
04

POL- Declaragbes anuais de conflito entregues = 98% Anual

05

POL- Incidentes por tema sensivel (tendéncia) -20% em 12 | Mensal
06 meses

10. Indicadores, Registros e Evidéncias

10.1 Principios Gerais

Unicidade e rastreabilidade: toda evidéncia reside no ECM e é vinculada ao
processo, ao requisito normativo e ao controle correspondente.

Proporcionalidade ao risco: maior granularidade e retencdo para
processos/terceiros de alto risco.

Integridade e confidencialidade: controles de acesso por perfil, logs e backups;
dados pessoais conforme LGPD.

Auditabilidade: trilhas completas (quem criou/alterou/aprovou, quando e por
qué), versdes congeladas (“read-only”) para auditorias.

10.2 Taxonomia de Registros (padrao ECM)

Nomenclatura: Area_Processo_TipoRegistro_Ano_Més_ID

Ex.: COMPLIANCE_DD_TERCEIROS_2025_03_000123




Classe Subclasse Exemplos Dono do Registro
de
Registros

Governanca Conselho/Comités Atas, Secretaria/Complia | Restrito
planos nce
anuais,
analises
criticas

Politicas/POPs | Documentos Politicas, Compliance Interno
normativos POPs,
modelos,
histérico
de versdes

Riscos & Matriz/Heatmap/Pl Matriz de Compliance/Donos  Interno
Controles anos riscos,

planos de

tratament

o, testes

de

controle

Terceiros Due Diligence Dossiés, Suprimentos/Compl | Restrito
pareceres,  iance
revalidaco
es,
clausulas

Compras/Contr Cotagdes/Contrat  Mapas, Suprimentos/Juridic  Interno
atos 0s aprovagde o

S,

contratos

assinados

, aditivos

Canal de Casos/Investigacd @ Protocolo = Compliance/Juridico @ Confiden
Denuncias es s, triagens, cial
relatérios,
medidas

Projetos/Convé Gates/PC Checklists = Projetos/Financeiro  Interno
nios de gate,

prestacoe

S de

contas,

diligéncias

Treinamentos EAD/Presenciais Trilhas, RH/Compliance Interno
listas,




Classe Subclasse Exemplos Dono do Registro
de
Registros

certificado
s, termos
assinados

Auditorias Planejamento/Ach | Planos, Auditoria/Complian = Restrito
ados relatérios, ce
matriz de
achados,
CAPA

Privacidade LGPD Inventario | Juridico/TI Confiden
de cial
tratament
o,
DPIA/RIPD

)

incidentes

* Sigilo: Interno (todos os colaboradores), Restrito (apenas areas envolvidas), Confidencial
(acesso sob necessidade; casos sensiveis).

10.3 Tabela de Retengao e Descarte (minimo recomendado)

Tipo de registro Retencao Destino apos Observaco

minima prazo es

Governanga Atas/Analises 10 anos Arquivo histérico  Projetos
criticas com
recursos
publicos:
seguir
exigéncia
contratual

Politicas/POPs Versodes 5anos Arquivo histérico | Manter
obsoletas ultima
obsoleta
por
comparaga
o]

Riscos & Matriz/Planos 5 anos Arquivo histérico = Manter
Controles heatmap
final de
cada ciclo




Classe

Tipo de registro

Retencgao
minima

Destino
prazo

apos

Observaco
es

Terceiros

Dossiés DD

Se houver

Eliminar/anonimi

Compras/Contra
tos

Canal de

Denlncias

Projetos/Convén
ios

Treinamentos

Auditorias

Privacidade

Cotacoes/Contrat
0s

Casos/Investigac
oes

Prestacoes de
contas

Certificados/Term
os

Relatérios/CAPA

DPIA/Incidentes

5 anos apds
fim do
contrato

10 anos

5 anos apds
encerramen
to

Até 10 anos

3 anos

5 anos

5 anos

zar

Arquivo histérico

Eliminar/anonimi
zar

Arquivo historico

Eliminar

Arquivo histérico

Arquivo histérico

litigio,
suspender
descarte

Seguir
prazos de
financiador
es

Ajustar a lei
aplicavel

Ver
clausulas
especificas

Manter
relatérios
consolidad
0s

Evidéncias
até eficacia
verificada

Conforme
LGPD e
autoridade

10.4 Mapa Requisito > Controle > Evidéncia (exemplos)

Requisito

(normal/lei)

Controle/Politica

Evidéncia

esperada

Periodicidade

ISO 37001
Politica
antissuborno

ISO 37301
Treinamento

Lei 12.846
Integridade

Politica Antissuborno

aprovada

EAD obrigatodrio
trilhas porrisco

Due diligence
terceiros

Versdo no ECM,

Anual

ata de aprovagéo

e Relatorios Anual / Mensal

certificados,

EAD,

termos

de Dossiés, Pré-
pareceres, contratagcao/Anual
clausulas




Requisito
(normal/lei)

Controle/Politica

Evidéncia
esperada

Periodicidade

ISO 37001 — Canal Canal 24/7 com SLA Protocolos, Mensal/Trimestral
de dentincia relatdrios,

feedbacks
ISO 37301 — Programa anual Plano, relatérios, Anual/Follow-up
Auditoria interna CAPA

10.5 Dicionario de Indicadores (KPIs/KRls)

Regra: cada indicador possui formula, fonte, responsavel, frequéncia, meta, thresholds
(verde/amarelo/vermelho) e ag6es padrao.

10.5.1 Governancga & Cultura

Férmula Threshold
o s

Cdédig Nome

GOV- Comunicaga N°© ECM/Comunicado =6 <4
01 o) da comunicagbes/ano | s vermelho;
lideranga 4-5
amarelo

GOV- Cobertura (Concluidos/Public | EAD > <90%

02 EAD o-alvo)x100 95% | vermelho;
90-94%
amarelo

10.5.2 Riscos & Due Diligence

Cdédigo Nome Férmula Fonte Meta Thresholds

RSK- Avaliagcbes de (% areas/projetos Matriz de =2 <75% verm.;

01 risco criticos avaliados) risco 90% | 75-89% am.

concluidas

RSK- DD antes da (% de terceiros de Sistema 100% | <98% amarelo;

03 contratacao risco com DD DD/ECM <95% verm.

prévia)

RSK- Efetividade de (% testes Auditorias @ =2 <80%

06 controles “eficazes”) 90%  vermelho




10.5.3 Operacao & Canal

Codig Nome

o

Férmula

Threshold
s

OPR- Gates de (% projetos com 100% Checklists @ 100 <95%

01 integridade gates) % amarelo
cumpridos

OPR- Reconciliaga @ (% reconciliagdbes no Financeiro 100 <98%

03 o tempestiva prazo) % amarelo

OPR- Tempo de Mediana dias Canal < 5 >7

04 triagem (recebimento~>triagem) dias  vermelho

uteis
OPR- Tempo de Mediana dias = Canal/EC < 45  >60
05 investigacao (abertura>encerramento M dias | vermelho
)

10.5.4 Conflitos/Brindes/Setor Publico

Cdédigo Nome Férmula Fonte Meta Thresholds ‘

CIF-01 Declaracoes (% entregues) RH/ECM = <95%
anuais 98%  vermelho

BRD- Registros (% registros sem  Livro 2 <90%

01 conformes excegao) Brindes 95% | vermelho

PUB- Interacoes (% com Registro = <90%

01 registradas ata/agenda) Publico 95% | vermelho

10.5.5 Melhoria & Auditoria

Codigo Nome Férmula Fonte Meta ‘Thresholds ‘

MEL- NCs no prazo (% NCs encerradas | ECM/CAPA = <80%

01 dentro do prazo) 90%  vermelho

AUD- Execucao do (% auditorias = Auditoria 100% @ <95%

01 plano de | realizadas) amarelo
auditoria

Acgodes padrao:

e Amarelo: plano de reforco do processo/responsavel + rechecagem em 30 dias.

¢ Vermelho: escalonamento a Diretoria; revisdo de recursos/fluxo; possivel auditoria
focada.




10.6 Amostragem de Evidéncias (por risco)

Risco do Tamanho de amostra sugerido Observacgoes

processo

Alto/Critico 25-40 itens ou 100% se universo Foco em periodos/licitacoes
pequeno sensiveis

Médio 10-20 itens Amostragem aleatéria + dirigida

Baixo 5-10 itens Rotativa entre meses/trimestres

10.7 Qualidade de Dados e Validacao

Regras minimas:
e Dono do dado definido porindicador; dupla checagem para KPIs criticos.
e Workflow de validagao (submissao - revisao > aprovacgao > publicacao).
e Trilhas: versionamento da série histdrica, justificativas para ajustes retroativos.

e Tratamento de outliers: politica documentada (revisdo metodolégica vs. erro
operacional).

10.8 Dashboards e Relatoérios (modelos)

e Tatico (Mensal - Diretoria): KPIs OPR/RSK/GQV, casos do canal, status de CAPA,
mapa de terceiros criticos.

e Estratégico (Trimestral — Conselho): tendéncias, riscos prioritarios, auditorias,
recursos e decisdes pendentes.

e Projeto/Convénio (Mensal): gates de integridade por projeto, prestagdes de
contas, achados e licoes.

Exportagdes: PDF “carimbado” com hash/ID da versdo; planilhas com dicionario de
dados.

10.9 Roteiro de Evidéncias por Tema Sensivel (checklists)

Brindes/Hospitalidades: formulario, aprovagcdo (se aplicavel), registro no livro,
comprovantes/convites, reconciliacao (se houver despesas).

Conflitos de Interesse: declaragdo anual, anélises e medidas (abstengao/substituicdo),
registro em atas.




Publico

Relacionamento com Setor Publico: ata/agenda com participantes, pauta e resultados;
oficios; e-mails institucionais; registro fotografico institucional (se pertinente).

Due Diligence de Terceiros: questiondrio, documentos societarios, beneficiario final,
checagens negativas, parecer, aprovacgao, clausulas contratuais, revalidagao.

Canal/lnvestigagoes: protocolo, triagem, plano, entrevistas, evidéncias, parecer,
medidas, feedback ao denunciante, licbes aprendidas.

Compras/Contratos: mapa de cotagdes, justificativas, aprovacdes, contrato, entregas,
pagamento, reconciliagao.

10.10 Periodicidades Consolidadas (cap. 10)

e Atualizacdo de indicadores e dashboards: mensal (criticos) e trimestral
(estratégicos).

e Revisao de dicionario de indicadores: anual ou por mudanca relevante.
e Auditoria de qualidade de dados (spot-check): trimestral.
e Revisao databela de retengao: anual.

e Teste de restauracao de backups do ECM: semestral.

10.11 Papéis e Responsabilidades

Item Responsavel Apoios Aprovacao ‘
Dicionario de Compliance Donos de Diretoria
indicadores processo/Tl

Publicacéao de Compliance TI/Donos Diretoria
dashboards

Manutencao da Juridico/Compliance  Tl/Areas Diretoria

tabela de retengao

Auditoria de dados Auditoria/Compliance = Donos/TI Conselho/Diretoria




)
Instituto
Sustenta

11. Anexos Operacionais

11.1 Modelos e Formularios (para ECM)

11.1.1 Declaracao de Conflito de Interesses (Modelo)

Metadados: Coddigo doc.; Versdo; Vigéncia; Dono; Classificagdo (Restrito).
Campos:

1. ldentificacdo (nome, cargo/vinculo, area)

2. Descricdo do possivel conflito (pessoa/empresa relacionada; relagdo de
parentesco/societaria; processo/decisao afetada)

3. Periodo/recorréncia do conflito

4. Medidas propostas (abstengéo, substituigao, blindagem de informagéo)
5. Analise de Compliance/Juridico (parecer e risco)

6. Deliberagdo do aprovador (Diretoria/Comité)

7. Registro em ata (n°/data)

8. Assinatura digital

11.1.2 Formulario de Brindes, Presentes e Hospitalidades

Campos: Data; Parte ofertante/recebedora; Descricdo;  Valor estimado;
Finalidade/ocasiao; Processo/negociagdo em curso? (sim/ndo); Enquadra nos limites?
(sim/n&o); Aprovagéao prévia (se aplicavel: nome/data); Decisao (aceito/recusado/doado);
Observagdes; Registro no Livro (ID).

11.1.3 Checklist de Compras/Contratos

Itens minimos:

e Requisicao aprovada; 3 cotagbes comparaveis (ou justificativa); analise técnica;
due diligence concluida conforme risco; parecer de Compliance (Qquando gatilhos);
minuta padrdo com cldusulas de integridade; aprovacéo final; recebimento/aceite;
pagamento com documentos; reconciliagdo; arquivamento.

Campo de excegdes: descrigdo, motivo, aprovacoes, data.

11.1.4 Dossié de Due Diligence de Terceiros (Capa Padrao)

Secoes:
A) ldentificacao e classificagao de risco (baixo/médio/alto/critico)

B) Documentos societarios e beneficiario final

C) Checagens (sangoes, midia negativa, restricdes setoriais)




®

Instituto
Sustenta

D) Referéncias € histérico

E) Avaliagéo de integridade financeira (quando aplicavel)

F) Entrevistas/visitas (alto/critico)

G) Parecer (apto / apto com mitigagcao / inapto) + mitigadores
H) Clausulas contratuais especiais

1) Plano de monitoramento e gatilhos de revalidacao

J) Aprovacgoes e assinaturas digitais

11.1.5 Plano de Investigacao Interna (Template)

Campos: Protocolo do caso; Natureza (suborno/fraude/conflito/outro); Criticidade; Equipe
(sem conflito); Escopo e objetivos; Metodologia (documentos, entrevistas, forense);
Cronograma e SLA; Cadeia de custédia; Regras de confidencialidade/LGPD; Relatdrios
intermedidrios; Produto final; Armazenamento e retengéo.

11.1.6 Relatdrio Conclusivo de Investigacao (Template)

Estrutura: Resumo executivo; Metodologia; Fatos apurados; Evidéncias; Analise (nexos,
politicas/leis aplicaveis); Conclusoées; Responsabilidades; Recomendacgdes
(disciplinares/contratuais/processuais/autoridades); Plano de acao (se aplicavel);
Comunicacéao ao denunciante (quando possivel); Anexos.

11.1.7 CAPA — Acao Corretiva (Modelo)

Campos: N° da NC; Origem (auditoria, denuncia, indicador, projeto); Descri¢cdo; Causa-
raiz (5 Porqués/Ishikawa); Agbes (o que/quem/quando/recursos); Critério de eficacia;
Evidéncias esperadas; Prazo; Status; Resultado da verificagao de eficacia; Encerramento.

11.1.8 Checklist de Prestacao de Contas (Convénios/Projetos)

Itens: Plano aprovado; Execucao vs. orgamento; Documentos fiscais; Entregas/outputs;
Amostragem de pagamentos; Conformidade de compras; Relatérios técnicos; Assinaturas;
Prazos; Respostas a diligéncias; Arquivamento.

11.1.9 Termo de Ciéncia e Adesao ao Cddigo/Politicas

Conteudo: Declaragao de leitura e concordancia; compromisso de reporte de boa-fé;
ciéncia sobre canal e ndo retaliagao; concordéncia com sangdes por violagao; assinatura
digital; data.

11.1.10 Clausulas Contratuais Padrao (pacote)
e Anticorrupcéao e antissuborno (proibicao e deveres)
e Direito de auditoria
e Rescisao por justa causa e sangdes

e Beneficiario final/ alteragdes societarias




e Nao subcontratagdo sem anuéncia

e Protecédo ao denunciante e acesso ao canal

e Protecao de dados (LGPD) e confidencialidade

11.2 Roteiro de Treinamento Anual (EAD) e Termos

11.2.1 Trilhas Obrigatérias (por publico)

e Todos: Introdugdo ao Compliance e Antissuborno; Canal e Nao Retaliagao;
Conflitos de Interesse; Brindes/Hospitalidades; Relacionamento com Setor
Publico; LGPD basica.

e Gestores: Tom do topo; Segregacao de fungdes; Consequéncias; Gestao de
excecgodes.

e Compras/Contratos: Integridade nas aquisi¢cdoes; Due diligence; Clausulas
padréo.

e Projetos/Convénios: Gates de integridade; Prestacao de contas; Interacdes
publicas.

¢ Financeiro: Reconciliagao; trilhas de auditoria; prevencgao a fraudes.

e Terceiros criticos (quando contratualmente cabivel): Conduta esperada; uso do
canal; clausulas.

11.2.2 Grade e Metas
e Carga minima anual por trilha; reciclagem por risco; meta de cobertura = 95%.
e Avaliagao de aprendizagem (pds-teste = 80%).
e Assinatura digital de termos ao final (gerada automaticamente).
11.2.3 Termos Padrao (para EAD)
e Termo de Ciéncia do Codigo e Politicas (11.1.9)
e Termo de Confidencialidade (para acesso a casos sensiveis)

¢ Termo de Nao Retaliagao (para lideres/gestores)

11.3 Tabela de Classificacao de Riscos (exemplo para matriz)

Nivel Descricao Probabilidade Impacto NR Tratamento
(P) Escalonamento

Critico Risco com 5 5 25 | Evitar/reduzir
potencial de dano imediatamente;




Descrigao Probabilidade Impacto Tratamento
(P) () Escalonamento

legal/reputacional Diretoria/Conselho;
severo ou uso de auditoria dirigida
recursos publicos

Alto Exposicao relevante 4-5 4-5 16— Plano de agao curto;
e controle 20 reporte a Diretoria;
insuficiente monitoramento

mensal

Médio Exposicao 3 3-4 9-  Mitigar;
moderada ou 12  acompanhamento
controlada trimestral

Baixo Exposicdo pequena 1-2 1-2 1-4 | Aceitar com
e bem controlada monitoramento

anual
Escalas detalhadas (referéncia):
P: 1 Rara | 2 Improvavel | 3 Possivel | 4 Provavel | 5 Quase certa

I: 1 Insignificante | 2 Baixo | 3 Moderado | 4 Alto | 5 Critico

11.4 Fluxogramas (representacao textual simplificada)

11.4.1 Denuncias e Investigagoes

Recebimento (canal 24/7) > Triagem (SLA até 5 dias Uteis; classificagao por criticidade) >
Plano de investigacao (equipe sem conflito) > Coleta de evidéncias/entrevistas > Parecer
(conclusdes e recomendacdes) > Medidas (disciplinares/contratuais/processuais; reporte
a autoridades se cabivel) » Feedback ao denunciante (quando possivel) > Encerramento >
Licdes aprendidas (EAD).

11.4.2 Compras e Contratagoes

Requisicdo > Analise e cotacoes » Due diligence por risco > Parecer de Compliance (se
gatilho) » Aprovagédo » Contrato com clausulas > Entrega/recebimento » Pagamento -
Reconciliagdo > Arquivamento.

11.4.3 Doagoes/Patrocinios/Parcerias

Proposta > Due diligence da entidade beneficiaria » Aprovagdo com metas/indicadores >
Execucdo e monitoramento > Prestagao de contas > Avaliagao de impacto > Encerramento
(licbes aprendidas).

11.4.4 Conflitos de Interesses

Identificagéo > Declaragéao > Analise e parecer > Medidas
(abstencao/substituicdo/blindagem) > Registro em ata > Monitoramento.




11.4.5 Relacionamento com Setor Publico

Agendamento oficial » Reunido (preferencialmente com 2 representantes) > Ata com
participantes/pauta/decisbes > Protocolos/Oficios > Registro no ECM > Prestacado de
contas (se aplicavel).

11.5 Glossario de Termos

Apetite a risco: nivel de risco residual que a Alta Direcdo admite conscientemente.
Acao corretiva (CAPA): acdo para eliminar causa-raiz de ndo conformidade ou incidente.
Canal de denuncias: meio independente para relatar violagbes de boa-fé, com protecéo
ao denunciante.

Conflito de interesses: situacdo em que interesse privado pode influenciar decisao
institucional.

Due diligence (DD): diligéncia prévia proporcional ao risco para avaliar integridade de
terceiros.

Gates de integridade: pontos de controle obrigatérios ao longo do ciclo de
projetos/convénios.

Pagamentos de facilitagdo: vantagens indevidas para agilizar ato publico — proibidos.

Parte interessada: pessoa/grupo que pode afetar ou ser afetado pelo SGC/SGAS.
Risco de integridade: possibilidade de evento (suborno, fraude, descumprimento) afetar
objetivos.

Tom do topo: lideranca ativa da Alta Direcdo em favor da integridade.
Tratamento de riscos: evitar, reduzir, compartilhar/transferir ou aceitar com
monitoramento.

12. Matriz de Conformidade

12.1 ISO 37001 — Sistema de Gestao Antissuborno

Bloco 1 (itens 4.1 a 6.2)

Descricao Justificativa Aplicabilid Como Evidéncias
(requisito) ade atende possiveis
(sintese do
MA-003)

4.1 Entendimento Contexto Total Cap. 2 Relatdrio de
da influencia mapeia Contexto;
organizagdo e exposigcado a PESTLE, PESTLE/SWOT;
seu contexto risco de SWOT, Heatmap no

suborno processos e ECM; ata de

heatmap de aprovagéo
integridade




4.2

4.3

4.4

5.1

5.2

5.3

Descricao
(requisito)

Partes
interessadas e
expectativas

Escopo do
SGAS

Sistema de
gestao
antissuborno

Lideranca e
comprometim
ento

Politica
antissuborno

Papéis,
responsabilida
des e

autoridades

Justificativa

Requisitos de
doadores/érga
os de controle
impactam
controles

Define onde o
sistema se
aplica

Estabelecer,
implementar,
manter e
melhorar

“Tom do topo”
e recursos

Diretrizes e
proibicdes
formais

Clarificar
responsabilid
ades e
independénci
a

Aplicabilid
ade

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Como
atende
(sintese do
MA-003)
Cap. 2.2
matriz de
stakeholders

e requisitos;
comunicaga
o dedicada

Cap. 2.3
declaragéo
de escopo,
exclusées e
interfaces

Manual (MA-
003) +
politicas
operacionais
(Cap. 9)
integradas
ao SGC

Cap. 3.1;
mensagens
da Alta
Direcao;
acesso direto
de
Compliance
ao Conselho

Cap. 3.2 e
9.2;
proibicao de
facilitacao;
critérios p/
brindes/doacg
des

Cap. 3.3
(RACI);
Compliance
com
autonomia
técnica e

Evidéncias
possiveis

Matriz de
Stakeholders;
evidéncias de
comunicagéao;
pesquisas/feedb
acks

Declaracdo de
Escopo
aprovada;
diagrama de
cobertura; RACI

Politica
Antissuborno;
POPs; registros
no ECM; revisao
anual

Atas;
comunicados;
orgamento
dedicado; carta
de mandato de
Compliance

Politica
aprovada; aceite
digital;
campanhas;
evidéncias de
divulgacao

RACI;
organograma;
termo de
nomeacao; atas
do Comité de
Integridade




Descricao
(requisito)

Justificativa

Aplicabilid

ade

Como
atende
(sintese do
MA-003)

Evidéncias
possiveis

reporte ao

Conselho
6.1 Acodes para Basear Total Cap. 4.1  Plano anual de
abordar riscos @ controles no metodologia; | riscos; heatmap;
e risco plano de | planos de acéo;
oportunidades tratamento follow-up
vinculado a
heatmap
6.2 Objetivos Metas Total Cap. 4.3 Quadro de
antissubornoe mensuraveis e objetivos objetivos;
planejamento  plano SMART dashboards;
(canal, DD, relatérios de
compras, progresso
PC) e
cronograma

Bloco 2 — Secao 7 (Apoio)

Descricao Justificativa Aplicabilida Como Evidéncias
(requisito) de atende possiveis
(sintese
MA-003)
71 Recursos Garantir meios Total Cap. 5.1 Peca
adequados ao define orgcamentari
SGAS orgamento, a; contratos
pessoas, Tl de
(canal 24/7, ferramentas
ECM, DD, ;
EAD) organogram
a; plano de
recursos
7.2 | Competéncia Pessoas aptas Total Cap. 5.2 | Plano anual
as fungodes matriz de | de
criticas competénci | treinamento
as e trilhas ;
por certificados
risco/funcao | EAD;
avaliacdes
de




Descricao Justificativa Aplicabilida Como Evidéncias
(requisito) de atende possiveis
(sintese do
MA-003)
aprendizage
m
7.3 Conscientiza¢c  Todos Total Cap. 5.3 Newsletters;
ao conhecem campanhas, campanhas;
politicas/condut pilulas, registros de
as comunicado @ alcance
S da
lideranca
7.4 | Comunicagdo @ Canais internos | Total Cap. 5.3 e Politica do
e externos 5.6 (canal @ canal;
eficazes 24/7; relatdrios
protecdo ao | trimestrais;
denunciante | prints do
) site/intranet
7.5 Informacgéao Controle de Total Cap. 5.4 Politica
documentada  docs e registros (ECM, documental
metadados, ; logs de
versao) + acesso;
Cap. 10 tabela de
(retencao) retengao;
backups

Bloco 3 — Secao 8 (Operacao)

NO
do
Ite
m

Descrigao
(requisito)

Justificativa

Aplicabilid
ade

Como atende
(sintese do MA-
(1]1))]

Evidéncias
possiveis

8.1 Planejament Controlar riscos Total Cap. 6.1 “gates de Planos de
o e controle por integridade” e | controle;
operacional processo/projet excecdes checklists

o] registradas por gate;
relatério de
excegoes

8.2 Due Avaliar terceiros Total Cap. 5.5 | Dossiés
diligence proporcional ao (classificagao DD;

risco baixo/médio/alto/c | pareceres;

6.3

ritico) e
(reforcada)

revalidacoe




8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

8.8

Descrigao
(requisito)

Controles
antissuborn
o)

Controles
financeiros e
nao
financeiros

Doacodes,
patrocinios
e beneficios

Gestdo de
investigagoe
s

Medidas
disciplinare
s e
corretivas

Relacionam
ento com
agentes
publicos

Justificativa Aplicabilid

ade

Politicas e Total
procedimentos

especificos

Rastreabilidade @ Total

e segregacao

Prevenir uso Quando
indevido aplicavel
Responder a Total
suspeitas/violag

Oes

Consequéncias  Total

proporcionais

Integridade nas | Quando
interagcoes aplicavel

Como atende
(sintese do MA-
003)

Cap. 6.2
(brindes/hosp.,
conflitos,
facilitacao
proibida,
publico)

setor

Cap. 6.2.5
(cotacodes,
reconciliagao,
cartdo/caixa

miudo)

Cap. 9.5 (critérios,
rastreabilidade) e
6.4 (projetos/PC)

Cap. 6.5 (fluxo;
SLAs; cadeia de
custddia; LGPD)

Cap. 3.6 e 9.8
(devido processo;
gradacao)

Cap. 6.24 e 9.7
(agenda, dois
representantes,
atas)

Evidéncias
possiveis

s; clausulas
contratuais

Livro de
brindes;
declaragoe
S de
conflito;
atas;
registros de
interacéo

Mapas de
cotacao;
reconciliag
oes; logs de
aprovagao

Contratos;

relatorios;

comprovag
oes de
entrega

Protocolos;
planos;
relatérios
conclusivo
s; medidas
aplicadas

Registros
disciplinare
S;
deliberagoe
S;
comunicag
ao as
partes

Agendas/at
as; oficios;
e-mails
instituciona
is




Descrigao
(requisito)

Justificativa

Aplicabilid

ade

8.9

Canal de

denuncia

Acesso
seguro/indepen
dente

Total

Como atende Evidéncias

(sintese do MA- possiveis

003)

Cap. 5.6 (24/7; Relatorios

anonimato; ndo do canal;

retaliagéo; SLASs) registros de
feedback;
estatisticas

Bloco 4 — Sec¢des 9 (Avaliacao de Desempenho) e 10 (Melhoria)

Descricao
(requisito)

Justificativ
a

Aplicabilida
de

Como atende
(sintese do

MA-003)

Evidéncias
possiveis

9.1 Monitoramen Acompanha Total Cap. 7.1 | Dashboards;
to, medigdo, reficaciado (painéis, metodologia;
analise SGAS métodos, atas de

qualidade de  acompanhame
dados) nto

9.2  Auditoria Verificagdo @ Total Cap. 7.2 | Planos;
interna independen (programa relatorios;

te anual, mattriz de
amostragem, achados; CAPA
follow-up)

9.3 Analise Decisoes Total Cap. 7.3 | Ata; lista de
critica da estratégicas (inputs/outputs | decisdes; plano
direcao ; roteiro; deagéo

decisoes)

10. Nao Prevenir Total Cap. 8.3 (fluxo | Tickets/NC;

1 conformidad | recorréncia NC->CAPA; analises de
e e acgao eficacia) causa;
corretiva verificacdo de

eficacia

10. Melhoria Evoluir o Total Cap. 8.4/8.5 | Backlog de OM;

2 continua SGAS (OM; integragcao pilotos;

com atualizacoes de
riscos/mudang | politicas/POPs
as)




12.21S0 37301 — Sistema de Gestao de Compliance

Bloco 1 — Sec¢ao 4 (Contexto da organizagao)

Descricao
(requisito)

Justificativ
a

Aplicabilidad

e

Como
atende

(sintese do
MA-003)

Evidéncias
possiveis

4.1 Entendiment Contexto Total Cap. 2.1  Relatério de
o) da condiciona (PESTLE, Contexto;
organizagao requisitos e SWOT, PESTLE/SWOT;

e de seu riscos de mapa de atas de aprovacao
contexto compliance processos)

4.2 Necessidade | Requisitos Total Cap. 2.2 de
s e de (matriz de | stakeholders;
expectativas @ stakeholder partes comunicacgoes;
das partes | s interessada | pesquisas/feedba
interessadas | direcionam s e

controles requisitos)

4.3 Escopo do Define Total Cap. 2.3 | Declaragao de

SGC abrangéncia (declaragdo escopo; diagrama
e fronteiras de escopo e de cobertura; RACI
do SGC interfaces)

4.4 | Sistema de | Estabelecer, Total O MA-003 | Politicas
gestao de implementa integra publicadas;
compliance r, manter e politicas procedimentos;

melhorar (Cap. 9), ' revisado anual
riscos (Cap.
4),
operagéao
(Cap. 6)

Bloco 2 — Sec¢éao 5 (Lideranca)

5.1

Descricao

Lideranca e
comprometim
ento

Justificativ
a

“Tom do
topo” e
integragao

a estratégia

Aplicabilid
ade

Total

Como atende

Cap. 3.1 (mensagens,
recursos, acesso de

Compliance
Conselho)

Evidéncias
possiveis

Atas;
comunicad
0os;
orcamento
; carta de
mandato




Descricao Justificativ Aplicabilid Como atende Evidéncias
a ade possiveis

5.2 Politica de Principios e Total Cap. 3.2 e 9.1/9.2 Politica
compliance compromis (Politica de aprovada;
sos formais Compliance/Antissu | aceite
borno) digital;
campanha
s
5.3 Papéis, Clareza de Total Cap. 3.3 (RACI, RACI;
responsabilida papéis e independéncia, organogra
des e independé reporte direto) ma; termos
autoridades ncia de
organizacionai nomeacgao
S
5.4 Funcao de  Autoridade, Total Cap. 3.3/3.5  Descricéao
compliance independé (estrutura, de cargo;
ncia e competéncias, estrutura;
recursos recursos) acesso ao
Conselho

Bloco 3— Secao 6 (Planejamento)

N° Descricao Justificativa Aplicabilidade Como atende Evidéncias
do possiveis
Item
6.1 Acdes para Enfoque Total Cap. 4.1/4.2 Matriz de
tratar riscos e baseado em (metodologia,  riscos;
oportunidades  risco heatmap, planos;
plano de heatmap no

tratamento) ECM

6.2 Objetivos de Metas Total Cap. 4.3 Quadro de
compliance e mensuraveis (objetivos objetivos;
planejamento @ e planos SMART, dashboards;

cronograma, relatorios
recursos)

6.3 Planejamento  Controlar Total Cap. 4.4 (fluxo = Formularios
de mudangcas @ impactos de de mudanga, demudancga;

mudancgas avaliacdo de pareceres;

impacto) aprovagoes




Bloco 4 — Sec¢ao 7 (Apoio)

N° Descricao
do

Justificativa

Aplicabilid

ade

Como atende

Evidéncias
possiveis

7.1  Recursos Garantir Total Cap. 5.1 Plano de
meios (orcamento, recursos;
suficientes pessoas, Tl: contratos;

ECM/EAD/canal organograma
/DD)
7.2 Competénci | Pessoas Total Cap. 5.2 (matriz = Certificados;
a aptas ao de listas de
papel competéncias; | presenga;
trilhas EAD) avaliagcoes
7.3 Conscientiza Conhecime @ Total Cap. 5.3 (plano Newsletters;
céao nto das de prints; relatdrios
obrigacdes comunicacgao, de alcance
pilulas)

7.4 Comunicaga | Interna e | Total Cap. 5.3/5.6  Politica do canal;

o] externa (canais; relatorios; pagina
eficaz protecéo ao | institucional
denunciante)

7.5 Informacgéo Documento @ Total Cap. 5.4 (ECM, Politica

documentad @ s e registros metadados, documental; logs;
a (geral) controlados versbes) e Cap. backups
10 (retencgéo)
7.5. Controle de Disponibilid | Total Cap. 10.3 Tabela de
3 informacéao ade, (tabela de retencao;
documentad | protegéao, retencao) evidéncia de
a retencéo descarte/arquiva

mento

Bloco 5 — Sec¢ao 8 (Operacao)

Descricao

controle
operacionais

Planejamento

Justificati

va

SGC

Fazer

“acontece

Aplicabilid

o Total

Cap.
(gates
ciclo

Como atende

projeto/convé

Evidéncias
possiveis

6.1 | Checklists;
por relatérios;
de | log de

excecdes




Descricao

Justificati
\'Z:]

Aplicabilid
ade

Como atende

Evidéncias
possiveis

r’ nos nio; excegoes
processos controladas)

8.2 Due diligence e Prevenir Total Cap. 5.5/6.3 | Dossiés DD;
controles por risco violagoes (classificagao | pareceres;

via e DD  clausulas
terceiros reforgcada)

8.3 Procedimentos e Padronizag Total Cap. 9 Politicas/PO
controles de ao de (politicas Ps;
compliance praticas especificas) + registros;

Cap. 6 auditorias
(controles
operacionais)

8.4 | Preparacao e Resiliéncia @ Total Cap. 6.5 | Protocolos;
resposta a nao operacion (investigacoes | relatdrios;
conformidades al ), 8.3 (CAPA) CAPAs

8.5 Terceirizagao/outsou Manter Quando Cap. 2.3.2 | Contratos;
rcing controle aplicavel (exclusodes), SLAs;

sobre 5.8 auditorias
processos (clausulas), de
5.5 fornecedore
(monitoramen | s
to)

Bloco 6 — Sec¢ao 9 (Avaliacao de desempenho)

Descrigao

Justificativa

Aplicabilidad
e

Como atende

Evidéncias
possiveis

9.1 Monitorament = Acompanhar Total Cap. 7.1 | Dashboards
o, medicado, eficacia do (painéis; ; dicionario
analise e SGC metodologia e de
avaliacao qualidade de indicadores

dados) ; atas

9.2  Auditoria Verificagao Total Cap. 7.2 | Planos;
interna independent (programa relatérios;

e anual; matriz  de
achados




Justificativa Aplicabilidad Como atende

e

Descrigao

Evidéncias
possiveis

amostragem;
follow-up)
9.3  Andlise critica Diregao Total Cap. 7.3  Ata;
da diregao decide com (inputs/outputs = decisoes;
base em ; decisbes e plano do
evidéncia priorizacdes) proximo
ciclo

Bloco 7— Sec¢ao 10 (Melhoria)

N° Descricao Justificativ  Aplicabilidad Como atende Evidéncias
do a e possiveis
Ite
m
10.1 Nao Remover Total Cap. 8.3 (fluxo Tickets/NC;
conformidad causa e NC->CAPA; analises de
e e acgao evitar eficacia; prazos) causa;
corretiva recorréncia verificagao
de eficacia
10.2 Melhoria Evolugcao Total Cap. 8.4/8.5/8.6 Backlog de
continua sustentada (OM; integracao OM; pilotos;
com atualizacoe
riscos/mudancgas | s de
; licoes | documento
aprendidas) S

12.3 Matriz de Conformidade Legal — Lei 12.846/2013 e

Decreto 11.129/2022

Bloco1—Lein®12.846/2013 (itens principais 1 a 10)

Justificativa Aplicabilid

ade

Descricao

003)

Responsabilizag A lei prevé Total
ao objetiva da responsabiliza
pessoa juridica c¢éao

Cap.

Como atende
(sintese do MA-

3
(governanga), 6
(controles), 7-8

Evidéncias
possiveis

Politicas
aprovadas;
matriz  de




Descricao

Justificativa

Aplicabilid

ade

Como atende
(sintese do MA-
003)

Evidéncias
possiveis

por atos lesivos
contra a Adm.
Publica

Atos lesivos
tipificados  (art.
59)

Sancgoées
administrativas
(multa e
publicacao
extraordinaria da
decisao)

Acordo de
leniéncia (arts.
16-17)

Calculo de
multa com
atenuantes/agrav

antes (programa
de integridade,
cooperagao)

Ressarcimento
integral do dano

independent
e de
dolo/culpa

Define
condutas
proibidas
(prometer/ofer
ecer
vantagem
indevida etc.)

Necessita
mecanismos
para resposta
e
transparéncia

Exige critérios
de
colaboracéo e
cessacao do
ilicito

Programa
efetivo reduz
penalidades

Obrigagao de
reparar
prejuizos

Total

Total

Quando
aplicavel

Total

Quando
aplicavel

(monitorar e
corrigir)
estruturam
prevencgao e
resposta

Cap. 9.2
(Politica
Antissuborno)
com proibigoes

explicitas e
medidas

Cap. 6.6
(cooperagao
com

autoridades) e
7.4 (relato)

6.5/6.6
fluxo

Cap.
definem
decisorio
(Juridico/Conse
lho) e guarda de
evidéncias

Cap. 3-8
implementam
SGC/SGAS e
demonstram
efetividade
(KPIs)

Cap. 6.5
(investigacoes)
e 8
(melhoria/corre
coes)

riscos;
auditorias;
relatérios
ao
Conselho

Politica
Antissuborn
0; aceite
digital;
campanhas
;  registros
de
treinament
o]

Comunicag
oes oficiais;
comprovant
es de
publicacéo;
atas de
deliberagao

Parecer
juridico;
decisdo do
Conselho;
registros de
cooperagao

Painéis de
indicadores
; auditorias;
CAPAs
eficazes

Relatdrios
conclusivos

;
comprovag
oes de
ressarcime
nto




Descricao Justificativa Aplicabilid Como atende Evidéncias
ade (sintese do MA- possiveis
003)

7 Publicagdo da Transparéncia Quando Cap. 7.4 (relato Comprovan
decisao e efeito | aplicavel e transparéncia) tes de
condenatoria pedagoégico publicagéo;

prints;
protocolo

8 Competéncia de Necessidade | Total Cap. 6.6 | Oficios;
orgaos para de interacdo centraliza protocolos;
apuragao/sancao formal interfface com  matriz de

autoridades documento
s enviados

9 Ampla defesa e Devido Total Cap. 6.5 (fluxo Planos de
contraditério no processo e deinvestigagdo) investigaca
ambito robustez e 9.8 (medidas o0; cadeiade
administrativo probatéria disciplinares custodia;

com devido | pareceres;

processo) decisoes
fundament
adas

10 | Responsabilida @ Requer due Quando Cap. 5.5/6.3 | Dossiés de
de solidaria diligence aplicavel (DD reforgada)e | DD;
(consorcios/grup | reforgada e 5.8 (clausulas) | contratos
os de fato) clausulas com

contratuais cldusulas;
revalidacoe
s

Bloco 2 — Decreto n® 11.129/2022 (Programa de Integridade: critérios 1 a 10)

NO
do
Ite
m

Critério

do Justificativa

Programa de

Integridade
(Decreto)

Comprometi

mento da alta
direcdao (“tom

do topo”)

Critério central
efetividade

Aplicabili

dade

de Total

Como
atende
(sintese do
MA-003)

Cap. 3.1/3.4
(mensagens,
recursos,
acesso ao
Conselho)

Evidéncia

s possiveis

Atas;
comunicad
0s;
orcamento
; plano
anual




Critério (e []
Programa de
Integridade
(Decreto)

Justificativa

Aplicabili
(o F-To [

Como
atende
(sintese do
MA-003)

Evidéncia
s possiveis

Padrées de
conduta,
codigo e
politicas

Treinamentos
periodicos

Canais de
dentncia
acessiveis

Protecao ao
denunciante
& nao
retaliacao

Medidas
disciplinares
proporcionais

Analise de
perfil e riscos

Registros
contabeis e
controles
internos
confiaveis

Regras
divulgadas

Disseminar cultura e
orientar condutas

Mecanismo

deteccao e resposta

Garantir seguranca e

confianga

Consequéncias
coerentes
graduadas

Base para controles

proporcionais

Prevenir/identificar

irregularidades

claras

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Cap. 9.1-
9.10 (pacote
de politicas)

Cap.
5.2/11.2
(EAD anual,
trilhas  por
risco)

Cap. 5.6
(24/7;
anonimato;
SLAs; nao

retaliagao)

Cap. 9.9
(politica
dedicada)

Cap. 3.6/9.8
(matriz  de
penalidades;
devido
processo)

Cap. 4.1-4.2
(metodologi
a, heatmap,
apetite/toler
ancia)

Cap. 6.2.5
(rastreabilid

ade,
reconciliaca

Politicas
aprovadas;
aceite
digital;
revisbes
anuais

Catalogo
EAD;
certificado
s; taxa de
cobertura

Protocolos
; relatoérios
do canal;
feedbacks

Registros
de
protecao;
investigacod
es de
retaliacao

Registros
disciplinar
es;
deliberagd
es;
rastreabilid
ade

Matriz de
riscos;

planos de
tratamento

Reconcilia
coes; logs;
trilhas de
auditoria




10

do
(o[

Critério
Programa
Integridade
(Decreto)

Procedimento
s especificos
para
licitagoes/con
tratos
publicos

Due diligence
de terceiros e
PEPs

Justificativa

Risco elevado em
interagcdo com poder
publico

Mitigar riscos por
intermediarios/repres
entantes

Como
atende
(sintese do
MA-003)

Aplicabili
(o F-To [

0); 10
(evidéncias)

6.2.4
de

Quando
aplicavel

Cap.
(regras
interacao),
6.4 (gatesem
convénios),
9.7 (politica)

Total Cap. 5.5/6.3
(DD por
risco;
reforcada

para criticos)

Evidéncia
s possiveis

Atas/agend
a oficial;
oficios;
checklists
por gate

Dossiés,
pareceres,
revalidago
es;
clausulas

Bloco 3 — Decreto n°® 11.129/2022 (Programa de Integridade: critérios 11 a 20)

11

12

13

14

Critério do
Programa de

Integridade
(Decreto)

Gestao de
doacgoes,

patrocinios e
contribuicoe

)

Transparénci
a e
comunicacga
o externa

Independén
cia,
autonomia e
recursos da
funcao de
compliance

Monitorame
nto continuo
e auditoria

Justificativa
de

Aplicabilida

Como atende
(sintese do MA-
003)

Area sensivel a Quando Cap. 9.5
desvio/finalida @ aplicavel (critérios e
de rastreabilidade),
6.4 (gates)
Prestacdo de | Total Cap. 7.4 (relato),
contas a 3.7
sociedade (comunicagéo),
10 (indicadores)
Efetividade e Total Cap. 3.3/3.5
isencao (carta de
mandato,
acesso,
orgamento)
Testar eficacia @ Total Cap. 7.1-7.2
e corrigir rumos (monitorar e

auditar)

Evidéncias
possiveis

Contratos;
relatérios;
comprovacgo
es

Relatdrios;
site;
publicagdes

Nomeacéao;
organogram
a; plano de
recursos

Dashboards
; relatérios;




15

16

17

18

19

20

Critério do
Programa de
Integridade
(Decreto)

Gestao de
consequénci
as aterceiros

Controles
para brindes,
hospitalidad
es e
despesas

Gestao de
conflitos de
interesse

Reacao a
indicios de
irregularidad
es (investigar
e remediar)

Integracao
com
privacidade
e protecao
de dados
(LGPD)

Ajustes

proporcionai
s ao porte e
risco da
organizacao

Justificativa

Sancgoes
contratuais por
violagao

Prevenir
vantagem
indevida

Decisoes
integras

Reduz dano e
previne
repeticéo

Denuncias/DD
tratam dados
pessoais

Critério de
proporcionalid
ade

Aplicabilida
de

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Como atende
(sintese do MA-
003)

Cap. 5.8
(clausulas), 9.6
(contratacoes/D
D)

Cap. 6.2.1
(limites/registro)
, 10.9 (checklist)

Cap. 6.2.2 e 9.3

(declaragéo
anual,
abstencéo)

Cap. 6.5
(investigacoes),
8 (CAPA)

Cap. 5.10
(LGPD), 6.5
(confidencialida
de), 10
(retencao)

Todo o MA-003
usa
proporcionalida
de (riscos, DD,
metas)

Evidéncias
possiveis

matriz de
achados

Contratos;
registros de
sangoes;
rescisoes

Livro de
brindes;
formularios;
aprovacoes

Declaragoe
s; atas; log
de
impediment
0s

Planos e
relatérios;
CAPAs;
verificagéo
de eficacia

Inventario
de
tratamentos
; avisos; logs
de acesso

Metodologia

;
justificativa
s de escala;
decisbes
em atas




